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IZVLEČEK 
Uvod: Bolečina ni le preprosta posledica stanja poškodovanega tkiva, temveč precej bolj 
zapleteno dogajanje, v katerem delujejo biološki, psihološki in socialni dejavniki. Ocena 
bolečine je ključnega pomena za zdravstveno obravnavo otroka z bolečino. Medicinska 
sestra ima pomembno vlogo pri ocenjevanju bolečine pri predšolskem otroku. Njena 
naloga je celostno opazovati otroka z bolečino ter skrbno spremljati življenjske aktivnosti 
in nadzorovati vse vitalne funkcije. Je kompetentna oseba, ki mora bolečino prepoznati, 
ustrezno ukrepati ter jo narediti vidno. Namen: S sistematičnim pregledom literature smo 
predstavili bolečino, lestvice za ocenjevanje bolečine ter se osredotočili na vlogo 
medicinske sestre pri zdravstveni obravnavi in ocenjevanju bolečine pri predšolskih 
otrocih. Poleg tega smo s pomočjo elektronskega anketiranja preverili znanje študentov 
Zdravstvene fakultete Univerze v Ljubljani, smeri Zdravstvena nega, o prepoznavanju in 
ocenjevanju bolečine pri predšolskih otrocih. Metode dela: Diplomsko delo temelji na 
kvantitativnem raziskovanju. Podatke smo zbirali s strukturiranim anketnim vprašalnikom. 
Vključeni so bili 104 študenti 1., 2. in 3. letnika rednega in izrednega študija. Pridobljene 
podatke smo analizirali in jih z osnovno opisno statistiko obdelali ter prikazali v obliki 
tabel in grafov. Rezultati: Raziskava je pokazala, da študenti slabo poznajo lestvice za 
ocenjevanje bolečine pri predšolskih otrocih in imajo pomanjkljivo znanje s področja 
ocenjevanja bolečine. Znanje o ocenjevanju bolečine pri predšolskih otrocih se razlikuje 
glede na letnik izobraževanja, večina študentov pa je izrazila željo po pridobitvi dodatnega 
znanja na tem področju. Razprava in zaključek: Z izvedeno raziskavo smo potrdili 
postavljene hipoteze, ki kažejo na pomanjkljivo znanje študentov ter njihovo željo po 
dodatnem izobraževanju kar nakazuje na to, da bi bilo potrebno dopolniti učni načrt 
dodiplomskega študija zdravstvene nege. Ugotavljamo, da bi z dodatnimi raziskavami, ki 
bi jih razširili na vse ustanove v Sloveniji, na katerih izvajajo visokošolski študij 
zdravstvene nege, dobili boljši vpogled v znanje študentov in bi rezultate lahko kritično 
primerjali.  
Ključne besede: bolečina, predšolski otrok, ocenjevanje bolečine, bolečinske lestvice, 
vloga medicinske sestre 
  
ABSTRACT 
Introduction: Pain is not simply a consequence of damaged tissue, but rather a much more 
complex process that includes biological, psychological and social factors. Pain assessment 
is crucial to the medical treatment of children in pain. The nurse plays an important role in 
assessing pain levels of a preschoolers, a skill which requires a lot of knowledge and 
experience. Purpose: By systematically analysing the available literature we have 
presented the concept of pain and some pain measurement scales, while focusing on the 
role of the nurse in the medical assessment of preschool children's pain. With the help of 
electronic polls we investigated how much knowledge the students at the Faculty of Health 
Sciences (Nursing Department) at the University of Ljubljana have on the subject of 
recognizing and assessing the pain of preschoolers. Methods: This thesis is based on the 
quantitative approach to research. We collected data using a structured survey 
questionnaire. The sample included 104 full-time and part-time students of the 1st, 2nd, 
and 3rd year at the Faculty of Health Sciences (Nursing Department) at the University of 
Ljubljana. We analysed the acquired data and used basic descriptive statistics to process 
them, and illustrated them in the form of tables and graphs. Results: The results showed 
that students generally have low levels of knowledge about preschool children pain 
assessment and also lack knowledge in the area of general pain assessment. The level of 
knowledge about assessing pain of preschool children did increase along with the year the 
students were currently studying in, but the majority of them expressed a desire to acquire 
additional knowledge. Discussion and conclusion: Our research confirmed our set 
hyphotheses, all of which indicated the necessity for a supplementation of the 
undergraduate nursing course. We find that additional research, expanded across all 
institutions in Slovenia that provide students with a course in nursing, would enable a more 
in-depth analysis of knowledge possessed by the students and the ability to critically 
compare these findings. 
Keywords: pain, preschool child, assessment of pain, pain scales, role of a nurse 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
AB Akutna bolečina 
ASPMN  American Society for Pain Management Nursing (Ameriško združenje 
medicinskih sester za obravnavo bolečine) 
IASP  International Association for the Study of Pain (Mednarodna 
organizacija za raziskovanje bolečine) 
KB Kronična bolečina 
MS Medicinska sestra  
NANDA North American Nursing Diagnosis Association (Ameriško združenje 
za negovalne diagnoze) 
NS 
OB 
Najbližji svojec 
Ocena bolečine  
OBPO Ocena bolečine predšolskega otroka  
OZ Otrokov zastopnik  
PO Predšolski otrok 
QUESTT Lestvica za oceno bolečine pri otroku na podlagi zastavljenih vprašanj 
VAL Vizualna analogna lestvica  
VAS Visual analogue scale 
VL Vedenjska lestvica  
ZF Zdravstvena fakulteta 
ZN Zdravstvena nega  
ZO Zdravstveno osebje  
χ
2
 hi-kvadrat 
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1 UVOD 
Po definiciji Ameriškega združenja za negovalne diagnoze (ang. North American Nursing 
Diagnosis Association – NANDA) je  bolečina stanje, ko posameznik doživlja in izraža 
hudo neugodje in ima neprijetne občutke. Doživljanje bolečine je raznovrstno in zapleteno 
stanje, ki je za posameznika neprijetno. Na dojemanje bolečine vplivajo različni dejavniki 
– zaznavni, čustveni, družbeni in kulturni (Lokar et al., 2017).  
Bolečina ni le preprosta zaznava nekega dražljaja, ampak gre za zavestno izkušnjo, ki je 
ključnega pomena za preživetje posameznika. Opozarja nas, da se v telesu ali okolici 
dogaja nekaj potencialno škodljivega. Poleg zaznavanja temperature, propriocepcije in 
dotika je bolečina ena od štirih modalnosti somatosenzoričnega sistema in je občutek, ki ga 
v blažji ali močnejši obliki večkrat v življenju občutimo praktično vsi ljudje (Požlep, 
Janjatović, 2018). Bolečino najpogosteje štejemo med somatosenzorne modalnosti, a med 
temi zaradi svoje večdimenzionalnosti zavzema prav posebno mesto. Bistveni del bolečine 
in njenega doživljanja je poleg zaznavno-diskriminativne plati njena čustveno-motivacijska 
plat. Močna čustva, kot sta strah in trpljenje, so neločljivi del bolečine. Bolečina je močna 
motivacija za vedenjske odzive, kot sta odmik in obramba. K zapleteni sliki bolečine kot 
večplastnemu doživetju prištevamo tudi njeno spoznavno-evaluativno plat (pozornost, 
orientacija, izbira odziva, spomin in učenje). Pri tem ni pomembno le, da bolečina sproži in 
sooblikuje čustvene in spoznavne procese, temveč tudi to, da na subjektivno doživetje 
bolečine močno vplivajo trenutno počutje, prejšnje izkušnje, vzgoja in družbene norme, ki 
jih posameznik sprejema (Bresjanc, Repovš, 2005). 
Bolečina ni preprosta posledica stanja poškodbe in/ali okvare tkiva, temveč precej bolj 
zapleteno dogajanje, v katerem delujejo biološki, psihološki in socialni dejavniki. Zato 
mora biti v zdravljenje bolečine vključen psihosocialni vidik, ki poleg določitve vrste 
bolečine z osnovno nevrofiziologijo in patologijo obsega čutno, čustveno, vedenjsko in 
spoznavno razsežnost ter biološko in morebitno psihološko funkcijo (Kovačič, 2014).  
Medicinska sestra (nevtralna oznaka, ki smo jo uporabili za ženski in moški spol, v 
nadaljevanju MS) ima pomembno vlogo pri spremljanju, ocenjevanju in merjenju bolečine 
pri predšolskem otroku (v nadaljevanju PO). Njena naloga je celostno opazovati otroka z 
bolečino ter skrbno spremljati življenjske aktivnosti in nadzorovati vse vitalne funkcije. Je 
kompetentna oseba, ki mora bolečino prepoznati, ustrezno ukrepati ter jo narediti vidno 
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tako, da jo dokumentira v zdravstvenonegovalno dokumentacijo. Medicinska sestra v 
obravnavo bolečine PO vedno vključuje tudi starše otroka, mamo, očeta, stare starše, 
katerega izmed članov družine oziroma otrokovega zastopnika (v nadaljevanju najbližji 
svojec – NS), ki dobro pozna otrokove odzive in izražanje. Za obvladovanje bolečine pri 
PO potrebuje MS veliko znanja in izkušenj ter trdna moralna in etična načela. Ocenjevanje, 
lajšanje in nadzor bolečine so ključni za zagotavljanje kakovostne zdravstvene nege (v 
nadaljevanju ZN) (Jeitziner et al., 2015; Dobnik, 2013; Bahč, Mlinar 2013).  
1.1 Biološke osnove bolečine  
Bolečina je zapletena kategorija telesnih zaznav.  Po opredelitvi Mednarodne organizacije 
za raziskovanje bolečine (ang. International Association for the Study of Pain, v 
nadaljevanju IASP) gre za neprijetno čustveno in čutno izkušnjo,  ki je povezana z 
dejanskim ali možnim delovanjem dražljajev, ki okvarjajo tkiva; opisujemo jo z izrazi, ki 
opisujejo okvaro tkiva (Bajrović, 2015). 
Fiziološki znaki bolečine so posledica vzdraženega avtonomnega živčnega sistema in 
sproščanja stresnih hormonov, adrenalina in noradrenalina, ter se lahko kažejo kot 
tahikardija, hipertenzija, pospešeno plitvo dihanje, razširjene zenice, znojenje, zvečana 
gastrointesitnalna sekrecija, povečan mišični tonus ali krč mišic. Nenadzorovana bolečina 
je velik rizični dejavnik za številne neželene psihološke in fiziološke posledice (Stites, 
2013). Bolečina je neposredna zavestna izkušnja, ki obsega tudi razlago občutka, ki 
signalizira poškodbo, nanjo pa vplivajo čustveni in spoznavni dejavniki – ocena, 
prepričanje, spomin, medosebni odnosi, družbeni  in kulturni dejavniki ter vzgoja. Gre za 
več kot le telesno in fiziološko dogajanje, gre za psihološki proces in psihološko stanje 
(Kovačič, 2014). Da se bolečine sploh zavemo (slika 1), se morajo vzdražiti prosti živčni 
končiči, primarne nociceptivne živčne celice nociceptorjev, bolečinski signal pa se mora 
prek senzoričnih prog prenesti v centralni živčni sistem in se tam ustrezno interpretirati 
(Rupnik, 2008).  
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Slika 1: Prenos bolečinskega signala preko živčnih vlaken do možganov (Keršič Svetel, 
Jelenc 2016) 
1.1.1  Vrste klinične bolečine 
Splošna opredelitev in razvrstitev, klasifikacija in taksonomija oblik bolečine je možna z 
mnogih vidikov, ki so med seboj prepleteni, in na več teoretskih, empiričnih in praktičnih 
ravneh. Mednarodna klasifikacija bolezni (2010), bolezenska oziroma bolečinska stanja 
klasificira glede na vzročne dejavnike, telesne sisteme, časovna obeležja ter vzorce znakov, 
simptomov ter laboratorijskih izvidov (Kovačič, 2014). 
Po mehanizmih delimo bolečino na somatogeno, ki je nociceptivna, vnetna nociceptivna 
(somatsko in visceralno), nevropatsko ter mešano. Somatska bolečina je lahko globoka ali 
površinska, nevropatska bolečina pa periferna, osrednja, mešana ter psihogena. Po trajanju 
je bolečina akutna, subakutna ali kronična (Kotar, 2017). Glede na bolezensko dogajanje 
oziroma bolezen, ki je vzrok bolečine, govorimo o bolečini po poškodbi, o pooperativni, 
maligni oziroma rakavi bolečini ter bolečini ob internističnih boleznih. Ob poškodbi 
perifernih in osrednjih nevronov se lahko pojavlja tudi nenormalna in nevarovalna 
bolečina. Takšna bolečina povzroča sindrome, ki imajo vpliv na normalno fiziološko 
dogajanje in so znamenja bolezni. Imenujemo jih kronični regionalni bolečinski sindromi 
(Kotar, 2017 cit. po Lahajnar Čavlovič et al., 2015; Šmitek, 2008). 
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1.1.1.1 Bolečina glede na izvor  
V nadaljevanju bomo predstavili bolečino glede na izvor, in sicer nociceptivno bolečino, v 
okviru katere bomo opisali somatsko in visceralno, ter nevropatsko bolečino, pri kateri 
bomo opisali psihogeno in fantomsko bolečino ter nevralgijo. 
Nociceptivna bolečina  
Bolečino največkrat izzove vzdraženje perifernih nociceptorjev, to so prosti živčni končiči, 
morfološko najmanj zapleteni receptorji, udeleženi v somatskih zaznavah. Nociceptorji 
pretvorijo mehanične, kemične in/ ali termične dražljaje v zaporedja akcijskih potencialov, 
ki po njihovih aksonih potujejo v hrbtenjačo. Temu procesu pravimo transdukcija. Po 
funkcijskih značilnostih nociceptorje delimo v mehanoreceptorje z visokim pragom, 
mehano-termo receptorje z visokim pragom in polimodalne nociceptorje, ki jih vzdražijo 
močni mehanični ter termični in kemični dražljaji. Skupna značilnost vseh nociceptorjev je 
poleg visokega praga vzdraženosti tudi slaba prilagodljivost na dražljaj. Vsak aferentni 
nevron ima pripadajočo receptivno polje, to je tisti predel telesa, v katerem ustrezni 
dražljaj povzroči odziv istega nevrona. Aksoni primarnih nociceptorjev so po debelini in 
mieliniziranosti dveh tipov vlaken: A delta so hitro prevodna z mielinsko ovojnico obdana 
živčna vlakna, ki prevajajo podatke o vrsti in moči bolečine; C vlakna brez mielinske 
ovojnice prevajajo dražljaje bolj počasi, občutki so globlji in neopredeljene narave 
(Bajrović, 2015; Šmitek 2008).  
Somatska bolečina  
Pri površinski poškodbi se bolečina sproži zaradi draženja nociceptorjev v koži. Ta 
bolečina ima ostro oziroma hitro in počasno komponento. Bolečino, ki je ostra, začutimo 
takoj, ko se poškodujemo, in lahko natančno določimo njeno mesto. Ta bolečina se prevaja 
po vlaknih Aδ (delta), aktivira reflekse umika in tako zmanjša možen obseg poškodbe. Že 
čez nekaj sekund se bolečina spremeni v počasno, topo,  in je ne moremo več tako 
natančno prostorsko določiti. Topa bolečina se prevaja po počasnih vlaknih C, njeni 
primarni funkciji sta imobilizacija poškodovanega dela telesa in spodbujanje obnavljanja 
tkiva. Izvir globoke bolečine je lahko v različnih delih telesa, predvsem izvira iz 
nociceptorjev globoko v gibalnem aparatu (na primer v kosteh, sklepih, mišicah, vezivnem 
tkivu); sem uvrščamo tudi glavobol in zobobol (Rupnik, 2008 cit. po Guyton, Hall, 2015).  
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Visceralna bolečina 
Visceralna bolečina se lahko pojavlja ob ishemiji v notranjih organih, npr. pri angini 
pectoris in stanju po miokardnem infarktu. V ishemičnem miokardu nastajajo algogene 
snovi, ki vzdražijo visceralne nociceptorje, katerih vlakna se stekajo v vratne in zgornje 
torakalne segmente hrbtenjače. Bolnik ob tem navadno ne toži o bolečini v srčni mišici, 
temveč ga boli za prsnico, v vratu, rami in/ali roki. Temu pojavu pravimo prenesena 
bolečina, ki si jo razlagamo s konvergenco visceralnih in somatskih nociceptornih vlaken k 
istim sekundarnim nevronom v hrbtenjači. Ob vnetju v drobovju, na primer ob akutnem 
vnetju slepiča, je značilna bolečina izmetnega votlega organa sprva difuzna in slabo 
lokalizirana predvsem okrog popka, v klinični sliki pa prevladujejo drugi znaki prizadetosti 
– slabost, vročina in splošno slabo počutje. To je posledica vzdraženja visceralnih 
nociceptorjev in njihovih osrednjih povezav. Šele ob vzdraženju somatsko oživčenega 
parietalnega peritoneja, zaradi razširitve vnetega procesa, se bolečina jasneje lokalizira v 
predelu vnetja (Bajrović, 2015).  
Nevropatska bolečina  
Nevropatsko bolečino sproži poškodba ali bolezen v osrednjem ali perifernem živčevju. 
Neposredno prizadene živčevje, da samodejno sproža ektopične dražljaje, ki zaobidejo 
normalno prevajanje po živcu, zaradi česar se živčevje lahko vzdraži brez aktivacije 
nociceptorja z bolečinskim dražljajem. Poznamo tudi centralno nevropatsko bolečino, ki se 
lahko pojavi po možganski kapi, ob multipli sklerozi ali po poškodbi hrbtenjače. Medtem 
ko periferno nevropatsko bolečino lahko sproži okužba, metabolna motnja ali bolezen, ali 
pa toksična okvara, bolezen imunskega sistema in poškodba živca (Vintar, 2016; IASP 
Terminology 2017).  
Psihogena bolečina  
Kadar za bolečino ni fizikalnih razlogov oziroma mehanizmov in ni nociceptivna ali 
nevropatska, je bolečina psihična oz. psihogena. Bolnik ima bolečine, čeprav zanje z 
diagnostičnimi metodami ni mogoče ugotoviti objektivnih ali organskih razlogov. Takšna 
bolečina je lahko znak prisotnosti bolezni (Ščavničar, 2004). Izraz psihogena bolečina v 
ožjem, dobesednem smislu pomeni telesno bolečino, ki jo povzročijo duševni, spoznavni, 
čustveni ali vedenjski dejavniki. V širšem smislu pomeni, da ti dejavniki pomembno 
součinkujejo, vzdržujejo, časovno podaljšujejo in/ali krepijo bolečino. Gre za pomembno 
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psihogeno, psihološko ali psihično komponento bolečine. Ljudje bolečino vselej doživijo 
tako na telesni kot na duševni ravni. Tesno je povezana s pomenom, ki ga sami pripišejo 
bolečini. Misli in osebni čustveni predznak imajo veliko vlogo pri tem, kolikšno stopnjo 
bolečine bo posameznik občutil ob telesni ali duševni stiski (slika 2). Negativni učinki 
duševnega nelagodja na telesno počutje lahko prispevajo k pojavu ali napredovanju 
telesnih bolezni ali pa otežujejo zdravljenje in okrevanje. Lahko se izražajo v različnih 
oblikah, od telesnih simptomov brez organske etiologije pa do kroničnih bolezni, ki znatno 
okrnijo posameznikovo učinkovito delovanje v vsakdanjem življenju (Kovačič, 2014; 
Temnik, Marušič, 2009). 
 
Slika 2: Odnos med dvema vidikoma razvrstitve bolečine: organski in psihični dejavniki 
glede na trajanje (Kovačič, 2014) 
Nevralgija  
Nevralgija je bolečinski sindrom, za katerega je značilna huda ponavljajoča se bolečina v 
inervacijskem področju določenega perifernega živca, čemur pravimo projicirana bolečina. 
Včasih jo spremljajo tudi drugi znaki motene funkcije istega živca. Nevralgično bolečino 
povzročijo mehanične okvare živca, npr. prekinitev živca, vnetje, bolezni presnove, ki jih 
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spremlja degeneracija dela živčevja, npr. primer sladkorna bolezen. Bolečino, ki je 
posledica sladkorne bolezni tipa 1 in/ali 2, imenujemo diabetična polinevropatija. Pri 
otrocih se kaže kot pekoč občutek v dlaneh in/ali stopalih (Bajrović, 2015).  
Fantomska bolečina  
Fantomska bolečina nastopa po amputaciji uda ali dela uda. Bolnik jo zaznava v 
manjkajočem udu oz. fantomu. Največkrat se pojavi, če je bil ud pred amputacijo 
poškodovan ali je v njem potekal kak boleč patološki proces, kar govori o vlogi 
mehanizmov učenja in spomina pri nastanku tega bolečinskega stanja. Spremljajo jo lahko 
tudi nebolečinske zaznave iz fantoma oz. krna uda.  
Fantomska bolečina se lahko opiše kot boleč občutek, ki se pojavi v delu telesa, ki je bil 
amputiran. Opredeljujemo jo kot bolečino, ki jo sproži ali povzroči primarna okvara ali 
disfunkcija živčnega sistema. Gre za predele z motnjami občutljivosti, vzrok bolečine pa 
lahko pripišemo okvarjenemu delu perifernega ali osrednjega živčnega sistema. Klinična 
slika pri posamezniku se kaže različno glede na patofiziološke mehanizme, vpliv 
posameznega mehanizma pa je lahko različen tudi pri bolnikih z enako diagnozo (Bajrović 
2015; Nemec, 2017 cit. po Osumi et al., 2012; Pražnikar, 2005). 
1.1.1.2 Bolečina glede na čas trajanja  
Glede na čas trajanja ločimo akutno bolečino (v nadaljevanju AB), ki je hitra, nenadna, 
ostra in kratkotrajna, subakutno ali subkronično bolečino, ki traja od nekaj dni, tednov ali 
mesecev do okrevanja ali do prehoda v kronično bolečino (v nadaljevanju KB), in KB, ki 
se razvije postopoma, kot AB, vendar vztraja tudi, ko je poškodba že zaceljena. V 
nadaljevanju je podrobno predstavljena bolečina glede na čas trajanja.  
Akutna bolečina  
Akutna bolečina običajno traja nekaj sekund do nekaj ur, lahko je enkratna in/ali 
ponavljajoča se, pri čemer je področje bolečine očitno. Sprožena je, ko je ogrožena 
celovitost telesa, ter ima jasno funkcijo, da človeka opozori in zaščiti. (Kovačič, Horvat 
Rautar, 2015). Bolečina je lahko posledica poškodbe ali določene bolezni, njena koristna 
vloga pa je varovanje telesa. Spremljajo jo znaki vzdraženja avtonomnega živčnega 
8 
sistema, kot so pospešen utrip, višji krvni tlak, pospešeno plitvo dihanje, razširjene zenice, 
znojenje, zvečano izločanje, povečan mišični tonus ali krč mišic ter spontani vedenjski 
vzorci umika in izogibanja ter trpeči obrazni izrazi in glasovi (Kovačič, 2014). Večinoma 
človeka samo  omejuje, z ozdravitvijo ali z zacelitvijo poškodbe pa preneha. Odziv telesa 
na škodljiv dražljaj je aktivacija nociceptorja in prevedba bolečinskega dražljaja v višje 
centre, kjer se pred zaznavo oblikuje z delovanjem spodbujevalnih in zaviralnih 
mehanizmov. Če je škodljiv dražljaj kratkotrajen in ni močan, bolečina po zaznavi izzveni. 
Učinkovito lajšanje AB zaradi ishemičnih, presnovnih, vnetnih in drugih bolezni, ki 
vsebujejo simptom bolečine, ter zaradi poškodb ali kirurške travme, zmanjša incidenco 
KB. Nezdravljena AB lahko vodi v KB (Kuhar 2012, cit. po Stepanović, 2005; Krčevski – 
Škvarč, 2005).  
Subakutna bolečina ali subkronična bolečina  
Subakutna bolečina traja od nekaj dni do nekaj tednov ali tudi mesecev, do okrevanja ali 
do prehoda v kronično bolečino, primer je vnetna rana. Vključeni so periferni in centralni 
mehanizmi, večinoma je nociceptivna, včasih nevropatska. Funkcija subakutne bolečine je 
zaščita in omogočanje okrevanja, ki jo pogosto spremljata hiperalgezija – povečana 
občutljivost in odzivnost na dražljaje, ki normalno izzovejo precej manjšo bolečino, in 
alodinija – stanje, pri katerem normalno nebolečinski dražljaj, kot je npr. dotik/pritisk, 
povzroči bolečino (Kovačič, 2014). 
Kronična bolečina  
Kronična bolečina se razvije postopoma. Lahko se začne kot AB in se nadaljuje tudi 
potem, ko je poškodba zaceljena, in traja več kot tri mesece. Iz krajevne (lokalne) bolečine 
lahko preide v področno (regionalno), na koncu pa v razširjeno oziroma v sindrom 
kronične razširjene bolečine. Sčasoma se lahko razširi v druge dele telesa ter se spremeni 
kvalitativno in kvantitativno, traja pa lahko več let. Začetna krajevna bolečina praviloma 
izvira s področja mišično-kostnega sistema in je lahko povezana s poškodbami, z vnetjem 
pri vnetnih revmatičnih boleznih ter z nevnetno mišično bolečino zaradi posameznikovih 
ponavljajočih se gibov ali njegove slabe telesne drže (Kovačič, Horvat Rautar, 2015). KB 
ni zmeraj le posledica bolezni ali poškodbe. Posameznikovo dojemanje bolečine je odvisno 
od njegovega duševnega stanja, povezano je z njegovimi preteklimi  izkušnjami z bolečino, 
dedno zasnovo, družbenimi in kulturni okoliščinami. Kronična bolečina je kompleksno 
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stanje. Dolgotrajna bolečina ali KB je bolečina, ki traja dlje, kot je normalno pričakovan 
čas celjenja poškodbe ali zdravljenja bolezni, vendar je meja postavljena pri treh ali šestih 
mesecih. Njena druga značilnost je, da s sedanjimi uveljavljenimi in v klinični praksi 
izvedljivimi diagnostičnimi postopki večinoma ne najdemo jasnih znakov okvar tkiva ali 
vnetja. Torej je telesna patologija nejasna (razen pri rakavem oz. onkološkem obolenju), ne 
povsem ugotovljena, subtilna, zapletena, večinoma centralna, morda tudi odsotna, kar 
pomeni večjo vlogo višjih nevrofizioloških, psihičnih in socialnih dejavnikov (Kert, Tušek 
– Bunc 2012 cit. po Mackintosh, Elson, 2008). Lahko jo spremljajo psihosocialni znaki, 
kot so razdražljivost, nemoč, brezvoljnost, depresija, osrediščenje na doživljanje bolečine 
in izogibanje stikom z drugimi, ter vegetativni simptomi, kot so motnje spanja, apetita, 
libida). Fizična sposobnost se zaradi izogibanja določenim gibom zmanjšanje. Bolečina 
sproža stres in povečuje njegovo doživljanje (Walker et al., 2013). 
1.1.2 Dejavniki, ki vplivajo na pojav in izražanje bolečine 
predšolskega otroka ter odziv najbližjih svojcev in 
zdravstvenega osebja na otrokovo doživljanje bolečine 
Dejavnike, ki vplivajo na pojav in izražanje bolečine pri PO se pogosto premalo upošteva. 
Kulturno okolje, spol in vzgoja bistveno vplivajo na izražanje, odzive in vedenje otroka, 
zato smo jih v nadaljevanju podrobneje predstavili. Otrokovo doživljanje bolečine je 
pogojeno tudi z vedenjem otrokovih NS in zdravstvenega osebja (v nadaljevanju ZO), zato 
je pomembno, da je ob otroku z bolečino prisoten eden od NS.  
1.1.2.1 Dejavniki, ki vplivajo na pojav bolečine pri 
predšolskem otroku  
Dejavniki, ki vplivajo na pojav bolečine, so zelo pomembni, vendar se to v vsakdanji 
praksi pogosto premalo upošteva. Bolečinski prag določa količina bolečinskih dražljajev, 
potrebnih za to, da človek začuti bolečino. Bolečinski prag je odvisen od posameznika, 
stanja budnosti oz. čuječnosti ter življenjskega obdobja. Sposobnost za prenašanje bolečine 
imenujemo toleranca. Toleranca zaznamuje najvišjo stopnjo bolečine, ki jo oseba lahko 
prenese, odvisna pa je od vsakega posameznika. Zaradi strahu pred bolečino in 
osredinjenosti nanjo se bolečinski prag zniža. Zmožnost prenašanja bolečine se zmanjša 
tudi pri posamezniku, ki je neprespan ali utrujen. Aktualna ali potencialna medicinska 
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diagnoza in slaba informiranost v sklopu zdravstvene obravnave povzročajo negotovost in 
strah. Telesna in čustvena napetost ob tem povečujeta jakost bolečine. Na posameznikovo 
vedenje in njegove odzive močno vplivajo njegovo prepričanje in vrednote ter kulturno 
okolje (Ščavničar, 2004). 
Vsak otrok se na bolečino odziva na podlagi predhodnih izkušenj, ki so lahko pozitivne ali 
negativne. Pretekle izkušnje z negativnim predznakom vodijo v doživljanje zaskrbljenosti 
in strahu pred vsemi nadaljnjimi zdravstvenimi posegi. Otroci zelo hitro razvijejo pogojni 
anksiozni odziv na boleče medicinske posege (npr. ob ponovnem jemanju krvi se otrok že 
ob prihodu v ambulanto odzove s pretiranim strahom). Na pogoste in ponavljajoče se 
medicinske posege se otroci v splošnem ne navadijo, temveč se njihova občutljivost še 
povečuje. Otrokovo neuspešno spoprijemanje z bolečimi posegi pripelje do upada 
samozaupanja in zaupanja, da se je zmožen z njimi soočiti tudi v prihodnje. Takšni odzivi 
so na eni strani posledica občutka zmanjšanja lastne avtonomije in nadzora, po drugi strani 
pa posledica nerazumevanja pomena situacije zaradi otrokove nižje kognitivne razvojne 
stopnje. Zato se otroci v pričakovanju zdravstvenih posegov neredko odzovejo s silovitim 
jokom, bruhanjem in motnjami spanja. Posledice pogostih bolečih posegov so lahko tudi 
anksioznost, frustracija, jeza, žalost in depresivnost (Gorenc, Bürger Lazar, 2014).  
Biološki, psihološki in socialni dejavniki otrokovega doživljanja bolečine so: intenzivnost 
in vrsta bolečine, pogostost pojavljanja in trajanje bolečine, toleranca in prag bolečine, 
starost, spol in stopnja kognitivnega razvoja, temperament in osebnostne lastnosti, 
dotedanje izkušnje z bolečino in pomen bolečine za otroka, družinski vzorci odzivanja na 
bolečino, vzgoja ter kulturno okolje (Trobec, 2014).  
Kulturno okolje in spol 
Bolečina, njena interpretacija in njeno premagovanje so tesno povezani in odvisni od 
kulture določene družbene skupine ali družbe, kompleksa pravil in praks, vrednot in 
pomenov, ki oblikujejo človekovo vedenje in reakcije na posamezne dražljaje in dogodke. 
Pojem bolečine, trpljenja in bolezni se spreminja glede na vodilne družbene ideologije, 
religije, vrednostne sisteme in kulturne tradicije in je z njimi povezan (Trobec, 2014). 
Moški in ženske se podobno odzivajo na bolečino, vendar lahko vpliv kulturnega okolja 
privede do razlik v izražanju bolečine med spoloma. Tako se lahko od majhnega dečka 
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pričakuje, da je pogumen in ne joče, v enaki situaciji, ko je za majhno deklico to 
sprejemljivo (Potter, Perry, 2002).  
Vzgoja  
Vzgoja je dolgotrajen in zapleten proces. Učinkovitost vzgojnega delovanja v družini je 
odvisna od skladnosti družinskih odnosov, vrste družine, psihosocialne in moralne zavesti 
NS, ekonomskih razmer v družini ter pedagoškega čuta in kulture vzgajanja (Pšunder, 
1998). Družina vzgaja in socializira hkrati, socializacija je najpomembnejša vzgojna 
naloga družine, saj otrok v njej zadovoljuje svoje temeljne biološke in sociološke potrebe. 
Poleg socializacije pa v družini poteka tudi proces otrokove identifikacije, ki pomaga 
socializirati otrokovo osebnost. Otrok osvoji čustva, pojmovanja, stališča NS in drugih 
njemu pomembnih osebnosti. Najbližji svojci so torej pomemben dejavnik vzgoje, saj na 
otroke vplivajo s svojo osebnostjo, socialno zrelostjo, čustvenostjo in reakcijami, ki lahko 
vplivajo na otrokovo razumevaje bolečine ter njegov strah pred bolnišnicami, ZO in 
aktivnim izvajanjem postopkov ZN (Lepičnik - Vodopivec, 2013). 
1.1.2.2 Dejavniki doživljanja bolečine pri otroku 
Otrokovo razumevanje pomena bolečine se s starostjo spreminja in je odvisno od stopnje 
njegovega kognitivnega razvoja. Z odraščanjem se otrok vse bolj uči nadzirati svoja čustva 
in vedenje in s tem tudi svoj odziv na bolečino (Gorenc, Bürger Lazar, 2014). 
Pri novorojenčku in otroku do 2. leta starosti lahko sklepamo na bolečino le po fizioloških 
odzivih (npr. spremenjena hitrost dihanja in srčnega utripa, spremembe krvnega pritiska, 
potne dlani, potreba po dodatnem kisiku) in po spremembah v obnašanju otroka (npr. jok, 
izraz na obrazu, spremembe v položaju in gibanju otroka, spremenjen ritem spanja, 
neješčnost, nezanimanje za okolico in igro). Malčki ob bolečini lahko postanejo zelo tihi in 
mirni ali pa zelo aktivni in agresivni. Najbližji svojci sporočajo, da se otrok obnaša drugače 
kot običajno. Na začetku govornega razvoja lahko otrok občutek bolečine le potrdi ali 
zanika. Kasneje pogosto za opis bolečine uporabi le eno besedo (»av, bi bi«). Po 18. 
mesecu starosti otrok že razume, da njegovo bolečino lahko zmanjšajo zdravilo ali objemi 
in poljubi staršev. Otrok med 2. in 4. letom bolečino lahko razume tudi kot kazen, ker npr. 
ni bil priden. Ne zna si predstavljati, kaj pomeni, da bo nekaj trajalo samo minuto ali da bo 
samo malo bolelo. Pozornost je še slabše razvita, zato si najverjetneje ne bo zapomnil 
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informacij ali navodil zdravstvenega osebja. V tem obdobju je že sposoben poročati, koliko 
ga boli. Med 4. in 7. letom otrok še vedno težko razume, da je boleč poseg zanj koristen, 
kajti osredotočen je le na dejstvo, da ga boli. Obstajajo precejšne razlike med otroki pri 
odzivanju na bolečino, zato mora MS razviti individualiziran pristop k otrokovim potrebam 
(Gorenc, Bürger Lazar, 2014). 
1.1.2.3 Odziv najbližjih svojcev in zdravstvenega osebja na 
otrokovo doživljanje bolečine  
Otrokovo doživljanje bolečine je pogojeno tudi z vedenjem otrokovih NS in ZO. Otrok se 
med posegom počuti bolj varnega, če je ob njem zanj pomembna oseba. Pri tem je izjemno 
pomembno, kako se NS odzivajo med posegom, saj njihova zaskrbljenost močno pogojuje 
zaskrbljenost otroka (Bürger Lazar, 2018). 
Odziv NS in ZO, ki so otroku v oporo: pogovor o temah, ki niso povezane s posegom, 
humor, uporaba strategij obvladovanja strahu in bolečine. Zdravstveno osebje mora biti 
med izvajanjem diagnostično-terapevtskega posega mirno, zaupljivo ter mora nadzorovati 
svoje odzive. Najpogostejši odziv NS med posegom je pomirjanje, vendar ga otrok lahko 
razume kot znak, da so NS zaskrbljeni oz. pričakujejo nekaj hudega. Takšno vedenje 
odraslih otrokovo pozornost usmerja na lastno stisko. Odzivi NS in ZO, ki otroku niso v 
oporo, so: pomirjanje in tolažba (vse bo v redu, držim te za roko, v redu ti gre, kmalu bo 
mimo); empatija (ton glasu, kretnje, pogled, zaskrbljen in ne pretirano tolažeč izraz na 
obrazu); opravičevanje (oprosti, ker ti to počnemo, vem, da je hudo); prepuščanje nadzora 
nad dogajanjem otroku; pričakovanja, da otroka ne bo strah (npr. spodbujanje k stoičnemu 
oz. pogumnemu prenašanju bolečine, tj. brez joka, molče, junaško) ter posmehovanje (saj 
nisi dojenček, jokaš, kot bi bil punca). Pomembna so tudi stališča in pričakovanja NS in 
ZO v povezavi z bolečino in njenim obvladovanjem. Čeprav se nekateri otroci določenemu 
posegu zelo upirajo, drugi pa bolečino prenašajo mirno, skorajda ravnodušno, to ne 
pomeni, da prve boli bolj, druge pa manj. Ob soočenju z manj sprejemljivim ali celo 
motečim otrokovim vedenjem lahko njegovo bolečino podcenimo ali celo spregledamo 
(Bürger Lazar, 2018). 
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1.1.2.4 Izražanje in psihološki vidik vpliva bolečine na 
predšolskega otroka  
Otrok se na bolečinsko izkušnjo odziva na tri načine: s fiziološkim odzivom: s spremembo 
vseh vitalnih znakov (frekvenca in vzorec dihanja, srčni utrip/pulz, krvni tlak, telesna 
temperatura, stopnja bolečine) razširjenimi zenicami, bledo kožo, potenjem, večjo potrebo 
po kisiku; z besednim odzivom: s spremembo tona in jakosti glasu, hitrosti govora, 
uporabo medmetov in analognih izrazov; z vedenjskim odzivom, nebesednim izražanjem, 
umikom, prenehanjem sporazumevanja, drgnjenjem ali tiščanjem prizadetega dela telesa, 
spremembo obrazne mimike ipd. (Kolenc, Čamernik, 2015).  
Otrok bolečino težko opiše, tudi določenih občutkov ne prepozna vedno kot bolečino. 
Starejši otroci, ki govorijo in znajo opozoriti nase, lahko opišejo mravljinčenje, krče ali 
pikanje in morda znajo povedati, kje in kdaj se takšno občutje pojavlja. Pri otroku, 
mlajšem od dveh let, težje ugotovimo, kdaj ga boli. Ob tem smo vedno pozorni na 
poročanje in odzive NS, ki so ob njem. Otroci so sposobni sami  poročati o bolečini, čim 
začnejo govoriti. Lestvico, s pomočjo katere bo otrok ocenil lastno bolečino,  izberemo 
glede na starost in razvojno fazo otoka,  glede na namen ocenjevanja in vrsto bolečine. 
Otroci, stari od 18 mesecev do 2 let,  lahko uporabljajo preproste besede, značilne za 
njihov besednjak. Med tretjim in četrtim letom se pri otrocih razvijejo ustrezne spoznavne 
sposobnosti, da so zmožni ocene in opisa bolečine.  Otroci zmorejo preprosto razlikovanje 
stopnje bolečine med drugim in tretjim letom. Pri približno štirih letih otroci  razlikujejo tri 
do štiri izraze obraza v bolečinski lestvici. Pri majhnih otrocih ni primerna uporaba 
vizualne analogne lestvice (v nadaljevanju VAL) (ang. Visual Analogue Scale, VAS) in 
kategoričnih lestvic. Majhni otroci jih ne razumejo dovolj dobro, zato pogosto izberejo 
končne ocene. Starejši otroci in mladostniki, ki novo bolečino razumejo in jo lahko 
primerjajo s prejšnjimi bolečinskimi izkušnjami, lahko ocenijo bolečino s pomočjo 
kategoričnih lestvic (Kolenc, Čamernik, 2015; Krčevski – Škvarč, 2005).  
Akutno bolečino navadno povezujemo s poškodbo ali z boleznijo, lahko pa je posledica 
zdravstvenih posegov, ki so del diagnostičnih preiskav ali zdravljenja. Pri mlajših otrocih 
lahko strah in tesnobo izzovejo že neprijetni neboleči posegi (npr. merjenje telesne 
temperature, zobozdravstveni pregled ipd.). Tudi zdravi otroci in mladostniki so občasno 
izpostavljeni bolečim zdravstvenim posegom (npr. cepljenje, zbadanje ob odvzemu krvi, 
zdravljenje zob, oskrba ran ob poškodbah itd.). Najpogostejši boleč zdravstveni poseg, ki 
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je za mnoge zelo stresen, je zbadanje z injekcijsko iglo. Še intenzivnejši strah in 
vnaprejšnjo tesnobo ob pričakovanem posegu pa občutijo kronično bolni otroci. Na 
pogoste in ponavljajoče se medicinske posege se otroci v splošnem ne navadijo, ampak se 
njihova občutljivost celo povečuje (Bürger Lazar, 2018).  
1.1.2.5 Psihološki vidik vpliva bolečine na otroka  
V zgodnjem otroštvu lahko stres okvari razvoj mreže živčnih celic. Povišane ravni glavnih 
prenašalcev signalov, kemičnih snovi, tako imenovanih – messengerjev, ki se pojavijo kot 
odgovor na stres, lahko zavrejo spajanje celic v mrežo – sinaptogenezo. Ekstremna in 
podaljšana izpostavljenost stresu lahko povzroči povečano izločanje hormonov, ki lahko 
uničijo živčne celice. Doživljanje stresa lahko ustvari negativne obrazce razmišljanja in 
čustvovanja, ki marsikdaj ostanejo trajno, vse življenje (Jovančević et. al., 2011). 
Slabe izkušnje z bolečino in bolečimi posegi v zgodnjem otroštvu lahko pripeljejo do 
dolgoročnih psiholoških posledic pri kasnejšem soočanju z bolečino in poškodbami. Poleg 
slabo vodene bolečine lahko k razvoju KB prispevajo tudi predhodne negativne izkušnje, 
kot je huda stiska v perioperativnem obdobju, obsežnost posega, neprimerna kirurška 
tehnika z intraoperativno poškodbo živcev in psihosocialni dejavniki (Berger, 2017). Pri 
otrocih in mladostnikih, ki se spoprijemajo s KB, se pogosto in pričakovano razpoloženje 
poslabša. Prevladuje anksiozno-depresivna simptomatika, ki je po nekaterih podatkih 
prisotna pri več kot četrtini otrok in mladostnikov s KB (Horvat Rautar, 2018, cit. po Van 
Tilburg et. al, 2011). Pogosto se pojavi strah, ki je vezan na prihodnost in gibanje. Otrok 
in/ali mladostnik z bolečino pričakuje, da bo gibanje bolečino še okrepilo. Lahko se razvije 
tako imenovani strah pred gibanjem. Prav tako pogosti so tudi občutki nemoči in 
katastrofične misli o bolečini. Pojavijo se lahko magnifikacije, kar pomeni, da postavijo v 
osrednji prostor v svojem življenju bolečino, ter ruminacije – nenehne in ponavljajoče se 
misli o bolečini (Horvat Rautar 2018, cit. po Carr, 2016; Friedrichsdorf et al., 2016; 
McKillop, Banez, 2016). 
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1.1.3 Lestvice za ocenjevanje bolečine pri predšolskih otrocih  
V tem poglavju bomo opisali lestvice za ocenjevanje bolečine (v nadaljevanju OB), ki jih 
delimo na enodimenzionalne in večdimenzionalne, uporabljamo pa jih pri različnih 
starostnih skupinah otrok. Osredotočili se bomo na lestvice za OB pri otrocih od 2. leta 
starosti do vstopa v osnovno šolo.  
Ocena bolečin pri otrocih je osnova za njeno lajšanje. Z natančno OB dobro opredelimo 
izhodiščno točko za določanje narave in jakosti bolečine ter ocenimo učinkovitost lajšanja. 
Lastno poročilo o bolečini je zlati standard za OB pri otrocih, ki se lahko besedno izražajo. 
Pri novorojenčkih in majhnih otrocih, ki še niso sposobni osebno poročati o svoji bolečini, 
uporabljamo druge načine za OB, kot so opazovanje vedenja, merjenje vitalnih in 
fizioloških znakov (Krčevski-Škvarč, 2005). 
Za pravilno OB so potrebni starosti prilagojeni, zanesljivi in veljavni pripomočki, ki 
omogočajo ocenjevanje AB in KB (Stinson et. al., 2012).  
Za vsakdanje OB so primerne ovrednotene lestvice, ki so preproste in časovno nezahtevne 
ter so oblikovane glede na tri osnovne metode ocenjevanja jakosti bolečine (Berger, 2017):  
 samoocena bolečine: uporaba diagramov in slik,  
 opazovanje vedenja: ocena vedenjskih vzorcev, povezanih z bolečino,  
 opazovanje fiziološkega odgovora na bolečino (Berger, 2017). 
V nadaljevanju so navedene lestvice, ki se uporabljajo predvsem za OB nedonošenih otrok 
in novorojenčkov: Profil/oris bolečine prezgodaj rojenih nedonošenčkov (ang. Premature 
Infant Pain Profil); Lestvica za oceno joka, potrebe po dodanem kisiku, povišanih vitalnih 
znakov, izraza obraza ter nespečnosti (ang. Crying, Requires oxygen, Increased vital signs, 
Expression, Sleeplessness), Lestvica za oceno bolečine novorojenčkov (ang. Neonatal 
Infant Pain Scale); Lestvica za oceno bolečine novorojenčkov glede na vznemirjenost ali 
globino sedacije (ang. Neonatal Pain Agitation and Sedation Scale); Lestvica za oceno 
bolečine novorojenčka na podlagi obraznih potez (ang.  Neonatal Facing Coding System); 
Pripomoček za oceno bolečine (ang. Pain Assessment Tool); Lestvica za oceno bolečine 
novorojenčka (ang. Scale for Use in Newborn) (Fister, Paro - Panjan, 2018; Ekart 
Stojanović, 2014; Šmitek, 2008; Nambayan, 2006).   
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Otroci so sposobni poročati o svoji bolečini, čim začnejo govoriti. Lestvico za otrokovo 
lastno OB izberemo glede na vrsto bolečine, otrokovo zmožnost izražanja in stopnjo 
razvoja ter v skladu z namenom ocenjevanja bolečine. Otroci, stari do dveh let, pri opisu 
bolečine uporabljajo preproste izraze, ki so značilni za njihov način izražanja in besednjak. 
Ustrezne spoznavne sposobnosti, ki omogočajo lastno oceno in opis bolečine, se razvijejo 
med tretjim in četrtim letom starosti. Med drugim in tretjim letom je otrok zmožen 
preprostega razlikovanja bolečine. Okrog četrtega leta otrok  pozna razliko med tremi ali 
štirimi izrazi obrazov na bolečinski lestvici (Krčevski -Škvarc, 2005).  
Pri otrocih, starejših od treh let, ki že znajo preprosto verbalno izraziti stopnjo bolečine, 
takšno opazovanje nadgradimo s številčnimi ocenjevalnimi lestvicami: VAL, ki je 
primerna predvsem za šolske otroke in mladostnike, s katero opredelijo svojo bolečino od 
0 (brez bolečin) do 10 (neznosna bolečina), McGillov vprašalnik, Lestvica za oceno 
bolečine pri otroku na podlagi zastavljenih vprašanj (ang. QUESTT), Wong-Bakerjeva 
lestvica obrazov (ang. Wong-Baker Faces Pain Rating Scale), pri kateri otrok izbere 
obrazni izraz, ki najbolj oriše njegovo počutje oz. bolečino; Vedenjska lestvica (v 
nadaljevanju VL), (ang. The Face Legs Activity Cry Consolability) se najpogosteje 
uporablja pri dojenčkih in majhnih otrocih, ki še niso razvili govorne komunikacije, 
Barvna lestvica, (ang. Color Scale), Lestvica za oceno bolečine otrok z žetoni (ang. The 
Poker Chips Scale) (Fister, Paro – Panjan, 2018; Ekart Stojanović, 2014; Šmitek, 2008; 
Nambayan, 2006). 
1.1.3.1 Enodimenzionalne lestvice 
Enodimenzionalne lestvice so preproste in z njimi merimo le jakost bolečine. Primerne so 
za merjenje AB in ocenjevanje uspešnosti terapije. V nadaljevanju smo opisali 
enodimenzionalne lestvice (Črne, 2017). 
 Besedna opisna lestvica (ang. Verbal rating scale): pacient izbere besedo, ki 
najbolje opiše njegovo bolečino – npr. ni bolečine, blaga bolečina, zmerna bolečina, 
huda bolečina, zelo huda bolečina. Besedna opisna lestvica ni primerna za OBPO, 
saj večina PO ne zna z eno besedo opisati svoje trenutne bolečine (Črne, 2017). 
 Številčna lestvica (ang. Numeric rating scale): pacient oceni jakost svoje bolečine s 
številko od 0 do 10 ali 100. Nič pomeni, da je pacient brez bolečine, 10 ali 100 pa 
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pomeni, da ima najhujšo možno bolečino. Številčna lestvica prav tako ni primerna 
za OBPO, saj ti še ne poznajo številk in njihovega pomena in tako ne znajo 
številčno interpretirati svoje trenutne bolečine (Črne, 2017). 
 Vizualna analogna lestvica: na 10 centimetrov dolgi ravni črti pacient sam označi 
mesto, ki predstavlja jakost njegove bolečine. Na skrajnih koncih črte sta oznaki 
»brez bolečine« in »najhujša možna bolečina«. Tudi ta lestvica ni primerna za 
OBPO, saj je navodilo pretežko za njihovo starost, poleg tega ne znajo brati (Črne, 
2017). 
 Izrazi obraza (Wong-Bakerjeva lestvica obrazov): slika s šestimi izrazi, od 
smejočega se obraza do obraza v solzah, pa se uporablja predvsem pri otrocih, 
starejših od dveh let (Črne, 2017).  
Prve tri lestvice niso primerne za lastno interpretacijo OBPO. Lahko pa so MS v pomoč pri 
OB, saj pri tem vedno vključujemo tudi NS, ki pozna reakcije otroka in lahko s svojo 
oceno ključno pomaga pri kar se da objektivni postavitvi ocene jakosti trenutne bolečine 
otroka (Črne, 2017). 
Vizualna analogna lestvica   
Je zanesljivo, veljavno in zelo občutljivo merilno orodje za oceno intenzivnosti bolečine. 
Prednosti sta preprosta uporaba in nezahteven besednjak (slika 3). V Sloveniji se predlaga 
vodoravna 10-centimetrska daljica z besednim opisom »ni bolečine« na začetku (levo) in 
»najhujša bolečina, ki si jo lahko predstavljam« na koncu (desno). Uporaba VAL je lahko 
težavna v primeru motenj razumevanja, pri majhnih otrocih in kognitivnih okvarah ter pri 
težavah s pretvorbo abstraktnih senzoričnih ali čustvenih izkušenj v ravno črto 
(Jakovljević, Puh, 2014; Kahsay, 2017).  
 
Slika 3: Vizualna analogna lestvica (vir: Berger, 2016) 
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Wong-Bakerjeva lestvica obrazov 
Pri novorojenčku v prvem mesecu starosti, dojenčku do enega leta in pri otroku, starem do 
dveh let, jakost bolečine lahko ocenjujemo le po telesnih odzivih in spremembah v 
otrokovem vedenju. Wong-Bakerjeva lestvica obrazov, razvidna iz slik (slika 4 in slika 5), 
je primerna za otroke po tretjem letu starosti. Gre za niz sličic z različnimi obraznimi 
izrazi, od nasmejanega obraza prek resnega do spačenega in objokanega. Ob sličicah je 
številska lestvica. Otrok z bolečino sam pokaže na sličico, ki opisuje trenutno stopnjo 
bolečine, ki jo čuti (Svilenković, 2009).  
 
Slika 4: Wong-Bakerjeva lestvica obrazov (vir: Berger, 2016) 
 
Slika 5: Wong-Bakerjeva lestvica obrazov (vir: Melby et al., 2011) 
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1.1.3.2 Večdimenzionalne lestvice  
Za pridobitev večdimenzionalnega, širšega opisa bolečine enostavne lestvice nadomestimo 
s poglobljenimi vprašalniki za merjenje bolečine. Tako pridobimo skupno vrednost za 
oceno oziroma kvantifikacijo bolečine, pacient pa nam z odgovori poseduje tudi 
informacije o kvaliteti svoje bolečine in njenem vplivu na njegovo telesno in duševno 
delovanje (Krčevski - Škvarč, 2008).  
Poleg ocene jakosti bolečine z večdimenzionalnimi lestvicami pridobimo bolj poglobljeno, 
celovitejše vedenje o tem, kako bolečina vpliva  na kvaliteto pacientovega življenja ter na 
njegovo zmožnost delovanja. Večdimenzionalni vprašalnik mora pacient razumeti, MS pa 
mora imeti za pomoč pacientu pri izpolnjevanju vprašalnika dovolj časa. Zato 
večdimenzionalne lestvice niso primerne za ocenjevanje AB ter za samostojno OBPO. 
Zato je tudi pri uporabi teh lestvic pomembna prisotnost NS, ki otroku na njemu 
razumljivejši način zastavi vprašanja, ki se nanašajo na njegovo bolečino, ter MS pomaga 
pri končni oceni jakosti bolečine (Pirc, 2005). 
Poznamo več vrst večdimenzionalnih lestvic/vprašalnikov, v klinični uporabi pa so 
najpogostejše (Pirc, 2005): 
 McGillov vprašalnik, 
 Vedenjska lestvica,  
 Kratek vprašalnik o bolečini (Pirc, 2005). 
McGillov vprašalnik o bolečini  
McGillov vprašalnik (ang. McGill Pain Questionnaire) vrednoti trenutno intenziteto 
bolečine, senzorično, čustveno in evaluativno dimenzijo bolečine in tako poskuša zajeti 
kompleksnost izkušnje. Vprašalnik je sestavljen iz štirih delov in daje subjektivno OBPO. 
PO ga izpolnjuje ob pomoči MS in NS. Primeren je za podrobnejšo oceno in opis bolečine, 
posebej pri ocenjevanju KB pri PO, ki že znajo sami opredeliti bolečino. Za slovenski trg 
je vprašalnik priredila Marija Pevec (1992) (Šink, 2011).   
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Slika 6: McGillov vprašalnik o bolečini (vir: Meh, Georgiev, 2014)  
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McGillov kratki vprašalnik 
Kratki vprašalnik (ang. Brief Pain Inventory) vključuje 15 čutnih in čustvenih opisovalcev 
bolečine. Predšolski otrok,  ki je že zmožen sam opredeliti bolečino, s pomočjo MS  in NS 
na 10-stopenjski lestvici opredeli stopnjo bolečine in vpliv bolečine na vsakodnevne 
aktivnosti, razpoloženje, družabno življenje, spanje ter uživanje življenja. Rezultat je 
predstavljen kot skupni izid in izid na čutni in čustveni podlestvici. Vprašalnik je zanesljiv  
pri PO s KB (Kuret, Jamnik, 2016).  
 
Slika 7: Kratki McGillov vprašalnik o bolečini (vir: Meh, Georgiev, 2014) 
22 
Vprašalnika (slika 6 in slika 7) vključujeta poleg OB po VAL še kakovost bolečine in 
dajeta podatke o bolnikovem dojemanju bolečine. Bolečina ima različne čutne in čustvene 
komponente, ki poleg jakosti bolečine poglobljeno opišejo izkušnjo bolečine. Tako lahko z 
določenimi postopki vplivamo na različno čutno kakovost bolečine in ne nujno le na njeno 
jakost (Kuret, Jamnik, 2016). 
Vedenjska lestvica 
Vedenjska lestvica, razvidna iz tabele in slike (tabela 1 in slika 8) pod besedilom, se 
nanaša na izraz obraza, nog in rok, dejavnosti, jok, tolažbo. Je ocenjevalna lestvica, s 
katero MS ovrednoti stopnjo bolečine. Namenjena je otrokom v starosti med 2. in 7. letom 
in pacientom s težavami oziroma omejitvami pri komuniciranju. Uporablja se za OB pri 
starejših pacientih, ki imajo kognitivne poškodbe, niso pripravljeni za dajanje informacij in 
so nedostopni za ocenjevanje s strani MS (Chapman, 2010). 
Točkovanje po VL:  
 
Slika 8: Vedenjska lestvica (vir: Berge, 2016) 
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Slika 9: Vedenjska lestvica (vir: Melby et al., 2011) 
Lestvica za oceno bolečine pri otroku na podlagi zastavljenih vprašanj 
Lestvica za oceno bolečine pri otroku na podlagi zastavljenih vprašanj:  
Q - Vprašaj otroka: poizvedeti je treba, ali ima otrok že  izkušnje z bolečino in ali za opis 
bolečine uporablja določene izraze. Raziskati je treba, kako otrok bolečino dojema ter 
koliko starši vedo o bolečini. Presoditi je treba, kako bi dalo otoka vključiti v  
obvladovanje bolečine. 
U – Uporabljaj bolečinsko lestvico: nujno je, da ima vsaka bolnišnica za uporabo dve ali tri 
lestvice za vrednotenje bolečine.  Otroku uporabo lestvice, ki je zanj primerna in jo izbere, 
ustrezno razložimo. 
E - Ovrednoti vedenje in fiziološke spremembe: opazovati  je treba otrokovo vedenje in 
telesne znake, saj otroci bolečine z besedami pogosto ne opišejo ustrezno; znaka akutne 
bolečine pri otroku sta spremenjen srčni utrip in krvni tlak.   
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S - Zagotavljaj vključevanje NS: preveriti je treba, v kolikšnem obsegu želijo starši 
sodelovati pri vrednotenju bolečine svojega otroka. Pogosto so medicinske sestre v zmoti, 
ko mislijo, da lahko starši najboljše ovrednotijo otrokovo bolečino.  Starši so pretreseni, ko 
njihov otrok trpi bolečino, in pričakujejo od MS, da bo otrokovo bolečino ocenila in 
ovrednotila ona. 
T - Upoštevaj vzrok bolečine: AB je treba ovrednotiti hitro; pri vrednotenju KB lahko MS 
komunikaciji s pacientom nameni več časa. 
T - Ukrepaj in ovrednoti rezultat: po dajanju analgetika je treba preveriti in ovrednotiti  
njegov učinek z vnovično uporabo lestvice za oceno bolečine (Pirc, 2005). 
Barvna lestvica  
Pri tej vrsti lestvice za OB pri otrocih otrok uporablja označevalce/ markerje ali barvice in 
z izbiro določene barve izrazi intenzivnost svoje bolečine (na primer rdeča barva pomeni, 
da je "najhuje poškodovano", rumena barva označuje "malo manj poškodovano" in zelena 
barva označuje "nepoškodovano" (slika 10). Na podlagi izbranih barv otroka ponovno 
prosimo, naj navede intenziteto bolečine, ki jo trenutno doživlja (Nambayan, 2006). 
 
Slika 10: Opis jakosti bolečine z izbiro barve (vir: Pain doctor, 2018)  
Lestvica za oceno bolečine otrok z žetoni 
Lestvica za oceno bolečine z žetoni vključuje štiri rdeče žetone za poker. Otroka 
spodbudimo, da s številom izbranih žetonov izrazi intenzivnost svoje bolečine (slika 11) 
(štirje žetoni pomenijo najintenzivnejšo bolečino) (Nambayan, 2006). 
Razvila se je metoda, pri kateri se za ocenjevanje otrokovih bolečin uporabljajo rdeči 
žetoni za poker. Navodila za njeno uporabo so takšna: 
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 Postavite štiri rdeče žetone vodoravno pred otroka na bolniško posteljo oziroma 
odložišče ali drugo trdno površino. 
 Otroku razložite pomen štirih žetonov: "To so poškodovani deli." Začnete na 
otrokovi levi strani s prvim žetonom in končate na otrokovi desni strani. Začnete s 
preprosto razlago: "Ta (prvi žeton) je malo ranjen in ta (četrti žeton) je najbolj 
prizadet/ranjen, kar je lahko." Pri majhnih otrocih, ki navodil ne razumejo najbolje, 
je treba pomen vsakega žetona pojasnite podrobneje: "To pomeni, da je prvi (žeton) 
le malo ranjen; drugi (žeton) je malo bolj poškodovan; tretji (žeton) je bolj ranjen; 
in četrti (žeton) je najbolj prizadet/ najbolj ranjen od vseh štirih žetonov." 
 Otroka vprašate: "Koliko poškodovanih žetonov imaš ta trenutek?" Otrok brez 
bolečin bo rekel, da nima nobenega.  
 Pojasnite oz. preverite otrokov odgovor z besedami, kot so: "Oh, imaš majhno 
rano? Povej mi več o tej rani in bolečini." (Uporabite dodatna orodja za analizo 
bolečin.)  
 Zapišite oziroma dokumentirajte število izbranih žetonov na listi za dokumentiranje 
ob bolniški postelji pri otroku (Nambayan, 2006). 
 
Slika 11: Kako ocenimo bolečino po Lestvici za oceno bolečine otrok z žetoni (vir: Emmott 
et al., 2017) 
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Pediatrični bolečinski profil  
V pomoč MS pri opazovanju in ocenjevanju bolečine PO, ki še ne znajo sami izraziti 
bolečine, ter pri otrocih z nevrološko okvaro, so razvili pediatrični bolečinski profil (v 
nadaljevanju PBP). Vključuje vsa tista vedenja, ki so v raziskavah opredeljena kot 
najpomembnejši kazalnik bolečine. Cilji PBP so lažje razčlenjevanje in opisovanje 
vedenja, ki predstavlja bolečino, lažje spremljanje in bolj učinkovito zdravljenje bolečine, 
ter lažje poročanje NS profesionalnemu osebju o otrokovi bolečini (Kolenc, Čamernik, 
2015).  
Pediatrični bolečinski profil vključuje naslednje obrazce: 
 Zgodovina bolečine. 
 Vprašanja se nanašajo na otrokovo izkušnjo bolečine (npr. ko je bil dojenček, ob 
morebitni operaciji, bolezni ali poškodbi ipd.). 
 Bolečinski profil (npr. na »dober« dan, ob prvi, drugi in tretji najbolj problematični 
bolečini). 
 Trenutne težave z bolečino (za vsak bolečinski profil posebej, razen za bolečinski 
profil na »dober« dan). 
 Otrokov odziv na trenutno ali ponavljajočo se bolečino (najbolj problematična 
bolečina, trajanje bolečine, kdaj se običajno pojavi, kako pogosto se pojavlja, kaj jo 
olajša ipd.). 
 Povzetek (grafični prikaz). 
 Sprotno ocenjevanje. 
 Ocenjevanje, ukrepi, rezultati. 
 Strokovna pomoč pri bolečini (Kolenc, Čamernik, 2015). 
Točke PBP: 
 Je vesel. 
 Je družaben in se odziva. 
 Je vase zaprt, potrt. 
 Stoka/vzdihuje/kriči/je jokav. 
 Težko ga potolažimo ali potešimo (omogočimo udobje). 
 Se samopoškoduje, tepe ali udarja z glavo. 
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 Odklanja hrano/težko ga hranimo. 
 Ima motnje spanja. 
 Grimasira/se kremži/zavija z očmi. 
 Mrko gleda/guba čelo/ima zaskrbljen videz. 
 Videti je prestrašen (npr. s široko odprtimi očmi). 
 Škriplje z zobmi/dela grimase. 
 Je nemiren, vznemirjen ali zaskrbljen. 
 Je napet, okorel ali spastičen. 
 Leži v skrčenem položaju ali pa ima noge pritegnjene k telesu. 
 Želi prijemati ali drgniti določene površine. 
 Upira se premikanju. 
 Je umaknjen vase ali trzne, ko se ga kdo dotakne. 
 Je zvit in obrnjen/premetava glavo/glavo zvrača nazaj. 
 Ima nehotene ali stereotipne gibe/je živčen, prestrašen ali je imel epileptične krče 
(Kolenc, Čamernik, 2015). 
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2 NAMEN  
Namen diplomske naloge je s sistematičnim pregledom literature predstaviti bolečino glede 
na izvor in čas trajanja, predstaviti dejavnike, ki vplivajo na pojav bolečine pri PO, njeno 
izražanje, psihološki vidik vpliva bolečine ter odziv NS in ZO na otrokovo doživljanje 
bolečine. Osredotočili smo se na vlogo MS v povezavi z OBPO. Pri OB smo izpostavili 
odziv in doživljanje bolečine PO, ki je lahko povezano s kulturnim okoljem, spolom ali 
vzgojo, ter odziv NS in ZO na reakcijo otroka ob bolečini. Obravnavo vrednotenja 
bolečine smo sklenili z opisom najpogosteje uporabljenih lestvic za OBPO.  
Cilj diplomske naloge je s pomočjo anketnega vprašalnika preveriti, kakšno je znanje 
študentov o prepoznavanju bolečine in OBPO, koliko lestvic za OB poznajo, kako 
študentje 1., 2., in 3. letnika Zdravstvene fakultete (v nadaljevanju ZF) Univerze v 
Ljubljani, smer ZN, sami vrednotijo svoje znanje in kakšna je njihova želja po 
pridobivanju novega znanja s področja vloge MS pri OBPO.  
V empiričnem delu diplomske naloge smo poleg anketnih vprašanj postavili tudi hipoteze, 
ki smo jih na koncu potrdili oziroma ovrgli s pomočjo analize anketnega vprašalnika. 
Hipoteze:  
1. Študenti 1. letnika ZF, Univerze v Ljubljani smer ZN imajo manj znanja o 
prepoznavanju bolečine pri PO kot študentje višjih letnikov. 
2. Večina študentov 1., 2. in 3. letnika ZF Univerze v Ljubljani, smer ZN, bo poznala 
manj kot štiri lestvice za OBPO.  
3. Večina študentov 1., 2. in 3. letnika ZF Univerze v Ljubljani, smer ZN, bo izrazila 
željo po dodatnem izobraževanju za OBPO.  
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3 METODE  
V diplomskem delu je uporabljena deskriptivna metoda, ki je zajela kritični pregled 
domače in tuje literature. Pregled strokovne literature, zbornikov, strokovnih člankov, revij 
in knjig je bil opravljen v časovnem obdobju od avgusta 2018 do decembra 2018. Z 
uporabo Kooperativnega bibliografskega sistema COBISS.SI smo pridobili domače 
strokovne in znanstvene članke v povezavi z OBPO (od 2. leta starosti do vstopa v 
osnovno šolo). S pomočjo podatkovnih baz PubMed, CINAHL ter s pomočjo vzajemne 
kataloške baze podatkov COBIB.SI. smo dostopali do strokovne in znanstvene literature 
preko Digitalne knjižnice Univerze v Ljubljani. Uporabljene so bile ključne besede in 
besedne zveze: bolečina/pain, predšolski otrok/preschool child, ocenjevanje 
bolečine/assessment of pain, bolečinske lestvice/pain scales, vloga medicinske sestre/the 
role of a nurse. Vključeni so bili izvirni in pregledni znanstveni članki in študije primerov. 
Kriteriji za izbor so bili: prosti dostop do izvlečka in celotnega besedila članka ali možnost 
izposoje gradiva, relevantnost, jezik (slovenski, angleški). Izključitveni kriteriji pri izboru 
literature pa so bili: članki, ki so bili objavljeni pred letom 1998, članki, ki se ponavljajo in 
so vsebinsko neustrezni. Reference smo iskali tudi glede na literaturo, ki so jo drugi avtorji 
uporabili v svojih člankih. Preostala literatura je bila glede na postavljene kriterije 
izključena.  
Tabela 1: Vključitveni in izključitveni kriteriji za uvrstitev literature v pregled 
Kriteriji Vključitveni kriteriji Izključitveni kriteriji 
Jezik Slovenščina, angleščina Drugi jeziki 
Dostop Celotno besedilo Poročila 
Časovno obdobje 
objav 1998 - 2018 Literatura starejša od 20 let 
Vrsta publikacij 
Pregledni znanstveni članki, 
znanstvene revije, knjige Drugo 
Populacija 
Predšolski otroci od 2. do 6. leta 
starosti Ostali 
Področje 
Ocenjevanje bolečine pri 
predšolskih otrocih, vloga 
medicinske sestre Ostalo 
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Tabela 2: Pregled podatkovnih baz 
KLJUČNA BESEDA PODATKOVNA BAZA 
PubMed CINAHL 
Pediatric pain 273 165 
Acute pain 565 909 
Pain assessment tools 28 114 
Children pain scale 134 41 
The role of nurse  90 143 
SKUPAJ 1090 1372 
Pregled podatkovnih baz je razviden iz tabele 4, potek pregleda literature pa prikazuje 
tabela 3. 
V empiričnem delu je bila uporabljena statistična metoda dela, in sicer merski instrument 
anketni vprašalnik, ki je bil pilotno testiran na skupini desetih naključno izbranih študentov 
študijske smeri ZN na ZF. 
Z anketnim vprašalnikom smo analizirali odgovore študentov na zastavljena vprašanja o 
prepoznavanju in OBPO ter poznavanju lestvic, ki jih uporabljamo za ocenjevanje in 
vrednotenje bolečine pri PO, ter potrdili oziroma ovrgli postavljene hipoteze. 
Anketni vprašalnik je bil izdelan s pomočjo spletnega portala 1ka in vsebuje socio-
demografske podatke (spol, starost in stopnja izobrazbe), sledijo tematsko vezani sklopi 
trditev. Za vrednotenje trditev je bila uporabljena t. i. 5-stopenjska Likertova lestvica, ki je 
v raziskovanju splošno uporabna za izražanje stališč oz. oceno strinjanja s sklopom trditev. 
Pri tem je na eni strani lestvice odgovor »Popolnoma se strinjam« (ang. Agree strongly), na 
drugi pa »Sploh se ne strinjam« (ang. Disagree strongly). Podatki bodo statistično obdelani 
s pomočjo spletnega portala 1ka.  
Vprašalnik smo posredovali prek socialnih omrežij, ciljna populacija je bila 100 študentov 
1., 2., in 3. letnika ZF Univerze v Ljubljani, smer ZN. Vprašanja so bila večinoma zaprtega 
tipa.  
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3.1 Opis raziskovalnega vzorca  
Za namen raziskave je bil izbran namenski vzorec, ki je vključeval redne in izredne 
študente 1., 2., in 3. letnika ZN na ZF Univerze v Ljubljani. Anketni vprašalnik je odprlo 
124 študentov, od tega so ga 104 študentje v celoti izpolnili (n= 104), 20 študentov pa je 
predčasno končalo izpolnjevanje anketnega vprašalnika. Večino vzorca (61; 59 %) so 
predstavljale ženske, ostali delež so predstavljali moški (42; 41%). Glede na starostno 
strukturo je več kot polovica vzorca (62; 60 %) študentov, starih med 21 in 30 let, sledili so 
jim študenti, stari do 20 let (26; 25 %), drugi študentje (15; 15 %) so bili stari 30 let in več. 
Glede na letnik izobraževanja so največ anketnih vprašalnikov izpolnili študentje 3. letnika 
(41; 39 %), sledili so jim študentje 1. letnika (32; 31 %) in 2. letnika (31; 30 %).  
3.2 Opis raziskovalnega instrumenta  
Kot raziskovalni inštrument je bil uporabljen anketni vprašalnik, ki je bil sestavljen iz 
vprašanj zaprtega tipa, ki so ponujala možnost enega ali več odgovorov, eno vprašanje je 
bilo odprtega tipa in se je navezovalo na predhodno doseženo izobrazbo. V anketnem 
vprašalniku je bilo 12 trditev, postavljenih s pomočjo 5-stopenjske Likertove merske 
lestvice, pri tem je ena stran lestvice predstavljala odgovor »Popolnoma se strinjam« 
(ang. Agree strongly), druga pa »Sploh se ne strinjam« (ang. Disagree strongly). Anketni 
vprašalnik je bil anonimen, udeležba pri izpolnjevanju prostovoljna, rezultati pa bodo 
uporabljeni izključno za namen raziskave.  
3.3 Opis poteka in izvedba obdelave podatkov  
Anketni vprašalnik smo sestavili in posredovali na spletni program za pripravo anket 1ka, 
kjer so oblikovali anketni vprašalnik v elektronski obliki. Izvedli smo pilotno študijo, ki je 
zajela deset naključnih študentov zdravstvene nege 1. stopnje ZF, Univerze v Ljubljani. 
Glede na rezultate pilotne študije, ki je potrdila, da je anketni vprašalnik razumljiv, smo 
anketo posredovali študentom prek socialnih omrežij na internetu. Zbiranje podatkov je 
potekalo od 5. 11. 2018 do 3. 12. 2018. Anketni vprašalnik je vseboval 14 vprašanj in 12 
trditev, ki so bile zastavljene s pomočjo 5-stopenjske Likertove merske lestvice. Anketni 
vprašalnik je bil oblikovan tako, da so morali študentje odgovoriti na vsa vprašanja in niso 
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mogli preskakovati oz. izpuščati vprašanj. Pridobljene podatke smo analizirali s pomočjo 
spletnega programa za pripravo anket. Rezultate smo prikazali v obliki tabel in grafov, pri 
čemer je bila uporabljena tako osnovna opisna statistika, ki smo jo izvedli sami, ter višja 
opisna statistika, ki smo jo izvedli s pomočjo statistika.  
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4 REZULTATI  
V tem poglavju so predstavljeni rezultati po sklopih glede na vsebino ankete. Prvi sklop 
vsebuje osnovne socio-demografske podatke.  V drugem delu so predstavljeni rezultati,  ki 
se nanašajo na izkušnje in znanje študentov o vlogi MS pri OBPO. Tretji sklop pa vsebuje 
rezultate, ki se nanašajo na željo študentov po dodatnem izobraževanju in pridobivanju 
znanja s področja OBPO.  
4.1 Osnovni socio-demografski podatki  
Večino vzorca (61; 59 %) so predstavljale ženske, preostali delež moški (43; 41 %). 
 
Graf 1: Spol sodelujočih v anketi 
Glede na starostno strukturo več kot polovico vzorca (63; 61 %) sestavljajo študenti, stari 
od 21 do 30 let, sledijo jim študenti, stari do 20 let (26; 25 %), ostali študentje (13; 13 %) 
so bi stari med 31 in 40 let, nekaj študentov (2; 2 %) pa je bilo starejših od 40 let. 
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Graf 2: Starost sodelujočih v anketi 
Glede na letnik izobraževanja so v vzorcu prevladovali redni in izredni študentje 3. letnika 
(41; 39 %), sledili so jim študentje 1. letnika (32; 31 %) in študentje 2. letnika (31; 30 %). 
 
Graf 3: Letnik izobraževanja/trenutni status na Zdravstveni fakulteti (smer Zdravstvena 
nega) 
Večina študentov (81; 78 %) je končala Srednjo zdravstveno šolo, drugi študentje (23; 22 
%) pa so končali gimnazijo (18; 18 % študentov), Srednjo šolo za farmacijo, kozmetiko in 
zdravstvo (3; 3 %) ter Srednjo vzgojiteljsko šolo (2; 2 %).  
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Graf 4: Število sodelujočih s končano Srednjo zdravstveno šolo 
4.2 Izkušnje in znanje študentov o vlogi medicinske sestre pri 
oceni bolečine predšolskega otroka  
Več kot polovico študentov (66; 63 %) je pritrdilno odgovorilo na vprašanje, ali so že kdaj 
delali na kateremkoli otroškem kliničnem oddelku, 81 študentov oz. 78 % vprašanih je že 
zdravstvenonegovalno obravnavalo otroka v starosti od 2 do 6 let. Na vprašanje, ali imajo 
otroka, je 14 (13 %) študentov odgovorilo pritrdilno. 
Največ, 90 (88 %) študentov je prepoznalo VAL, 39 (38 %) Wong-Bakerjevo lestvico 
obrazov, 28 (27 %) Barvno lestvico, 23 (22 %) Lestvico za oceno bolečine pri otroku na 
podlagi zastavljenih vprašanj, 10 (10 %) Vedenjsko lestvico, 5 (5 %) Lestvico za oceno 
bolečine otrok z žetoni, 4 (4 %) McGillov vprašalnik, 10 (10 %) študentov pa ni poznalo 
nobene od naštetih lestvic.  
 
Graf 5: Poznavanje lestvic za ocenjevanje bolečine 
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V nadaljevanju smo analizirali poznavanje lestvic za OBPO glede na letnik izobraževanja 
na ZF. Anketni vprašalnik je v celoti izpolnilo 32 študentov 1. letnika, 31 študentov 2. 
letnika ter 41 študentov 3. letnika. V nadaljevanju so v odstotkih predstavljeni kliki na 
lestvice, ki so jih študenti prepoznali glede na število v posameznem letniku.  
Vizualno analogno lestvico je prepoznalo največ študentov 3. letnika (39; 98 %), sledili so 
jim študenti 2. letnika (27; 87 %) ter študenti 1. letnika (25; 78 %). Wong-Bakerjevo 
lestvico je prepoznalo največ študentov 1. letnika (15; 47 %), sledili so jim študenti 3. 
letnika (18; 45 %) ter študenti 2. letnika (6; 19 %). Barvno lestvico je prepoznalo največ 
študentov 2. letnika (11; 36 %), sledili so jim študenti 3. letnika (10; 25 %) ter študenti 1. 
letnika (7; 22 %). Lestvico za oceno bolečine pri otroku na podlagi zastavljenih vprašanj je 
prepoznalo največ študentov 1. letnika (13; 41 %), sledili so jim študenti 3. letnika (9; 23 
%) ter študenti 2. letnika (1; 3 %). Vedenjsko lestvico je prepoznalo največ študentov 1. 
letnika (5; 16 %), sledili so jim študenti 3. letnika (5; 13 %) ter študenti 2. letnika, ki niso 
prepoznali Vedenjske lestvice. Lestvico za oceno bolečine otrok z žetoni je prepoznalo 
največ študentov 3. letnika (3; 8 %), sledili so jim študenti 1. letnika (2; 6 %) ter študenti 2. 
letnika, ki lestvice niso prepoznali. McGillov vprašalnik je prepoznalo največ študentov 1. 
letnika (3; 9 %), sledili so jim študenti 3. letnika (1; 3 %) ter študenti 2. letnika, ki niso 
prepoznali vprašalnika. Štirje študenti 1. letnika (13 %), štirje študenti 2. letnika (13 %) ter 
dva študenta 3. letnika (5 %) niso prepoznali nobene od naštetih lestvic. 
Tabela 3: Poznavanje lestvic za ocenjevanje bolečine 
 Katere lestvice za ocenjevanje bolečine poznate? 
Letnik 
izobraževanja 
VAL QUESTT 
Wong-
Bakerjeva 
lestvica 
obrazov 
FLACC 
Barvna 
lestvica 
Lestvica 
za 
oceno 
bolečine 
otrok z 
žetoni 
McGillov 
vprašalnik 
Nobene od 
naštetih 
1. letnik, 
smer 
Zdravstvena 
nega 
25 13 15 5 7 2 3 4 
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2. letnik, 
smer 
Zdravstvena 
nega 
27 1 6 0 11 0 0 4 
3. letnik, 
smer 
Zdravstvena 
nega 
39 9 18 5 10 3 1 2 
Skupaj 91 23 39 10 28 5 4 10 
Tabela 4: Število poznanih ocenjevalnih lestvic 
Število 
poznanih 
ocenjevalnih 
lestvic 
Opazovano 
število 
Pričakovano 
število 
Opazovani 
delež 
Pričakovani 
delež χ
2
 g p 
manj kot 4  93 52 89,4% 50,0% 
64,7 1 0,000 4 ali več 11 52 10,6% 50,0% 
Skupaj 104 104 100,0% 100,0% 
Rezultati tabele 4 so predstavljeni v razpravi. 
4.3 Rezultati analize dvanajstih trditev/vprašanj, zastavljenih s 
pomočjo 5-stopenjske Likertove merske lestvice  
V raziskavi smo z vprašalnikom zajeli dvanajst trditev/vprašanj. V nadaljevanju 
predstavljamo rezultate analize odgovorov na posamezno trditev/ vprašanje. 
Na vprašanje, »Ali menite, da imate dovolj znanja za oceno bolečine pri otroku?« se 34 
študentov (33 %) ni znalo opredeliti za enega od podanih odgovorov. »Se ne strinjam« / 
»Sploh se ne strinjam« je skupaj označilo 34 študentov (33 %), 36 študentov (34 %) pa je 
ocenilo, da imajo dovolj znanja za oceno bolečine pri otroku.  
Na trditev »Prepoznavanje, ocenjevanje in lajšanje bolečine pri otrocih je pomembno« so 
študentje enotno odgovorili z odgovoroma »Strinjam se« / »Popolnoma se strinjam« (102; 
98 %). 
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Za trditev »Otroci jokajo zaradi različnih dejavnikov (strah, reakcija staršev, nepoznano 
okolje…), zato njihove bolečine ne ocenjujemo tako resno kot bolečino pri odraslih« se 33 
študentov (32 %) ni znalo opredeliti za enega od podanih odgovorov. »Se ne strinjam« / 
»Sploh se ne strinjam« je označilo 41 študentov (39 %). »Strinjam se« / »Popolnoma se 
strinjam s trditvijo« pa je označilo 30 (29 %) študentov.  
Na trditev »Otroci se lažje spopadajo z bolečino kot odrasli«  je pritrdilno odgovorilo le 14 
(13 %) študentov, 72 (70 %) študentov se s trditvijo ni strinjalo, 18 (17 %) pa se ni znalo 
opredeliti za odgovor.  
Za trditev »Novorojenčki bolečino čutijo močneje kot starejši otroci in odrasli« se ni znalo 
opredeliti 62 (60 %) študentov, 22 (21 %) študentov se je s trditvijo strinjalo, 20 (19 %) 
študentov pa se s trditvijo ni strinjalo.  
 Naslednje tri trditve se nanašajo na prisotnost staršev ob otroku z bolečino. S trditvijo 
»Prisotnost starša ob otroku z bolečino pomaga medicinski sestri pri oceni stopnje 
bolečine« se je strinjalo oziroma popolnoma strinjalo 60 (58 %) študentov), 31 (30 %) 
študentov se ni znalo opredeliti za odgovor, 13 (12 %) študentov pa se s trditvijo ni 
strinjalo. S trditvijo »Prisotnost staršev ob otroku z bolečino otroka pomirja« se je strinjalo 
74 (72 %) študentov, 28 (27 %) študentov se ni znalo opredeliti za odgovor. Samo 2 (1 %) 
študenta pa se s trditvijo nista strinjala. Pri trditvi »Prisotnost in reakcija staršev ob otroku 
z bolečino otroka vznemirja« se je 42 (41 %) študentov strinjalo s trditvijo, 38 (37 %)  
študentov pa se s trditvijo ni strinjalo.  
S trditvijo »Medicinska sestra ima ključno vlogo pri ocenjevanju bolečine predšolskega 
otroka« se je strinjala večina študentov (76; 73 %). 74 (71 %) se jih ni strinjalo s trditvijo, 
da je »Za oceno bolečine dovolj, da dobro poznamo samo eno lestvico za oceno bolečine«. 
55 (53 %) študentov se ni strinjalo s trditvijo »Bolečine pri otroku, ki jo ocenimo z VAL = 
tri s pomočjo vizualne analogne lestvice, ne zdravimo«, 36 (35 %) študentov pa se za 
odgovor ni znalo opredeliti. S trditvijo »Ko ocenjujemo bolečino pri otroku, vedno 
dokumentiramo samo številsko stopnjo bolečine (od 0 do 10)«, se ni strinjalo 45 (44 %) 
študentov, 34 (33 %) študentov se za trditev ni znalo opredeliti, 25 (23 %) študentov pa se 
s trditvijo ni strinjalo.  
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Tabela 5: Rezultati dvanajstih trditev/vprašanj 5-stopenjske Likertove merske lestvice, povprečje ter standardni odklon 
Podvprašanja Odgovori Povprečje 
Std. 
Odklon 
 1 2 3 4 5   
Ali menite, da imate dovolj znanja za oceno bolečine pri otroku? 
12 
(12%) 
22 
(21%) 
34 
(33%) 
32 
(31%) 
4 
(4%) 
2.9 1.1 
Prepoznavanje, ocenjevanje in lajšanje bolečine pri otrocih je pomembno. 
0 
(0%) 
1 
(1%) 
1 
(1%) 
44 
(42%) 
58 
(56%) 
4.5 0.6 
Otroci jokajo zaradi različnih dejavnikov (strah, reakcija staršev, nepoznano okolje 
...), zato njihove bolečine ne ocenjujemo tako resno kot bolečino pri odraslih. 
23 
(22%) 
18 
(17%) 
33 
(32%) 
27 
(26%) 
3 
(3%) 
2.7 1.2 
Otroci se lažje spopadajo z bolečino kot odrasli. 
34 
(33%) 
38 
(37%) 
18 
(17%) 
13 
(13%) 
1 
(1%) 
2.1 1.0 
Novorojenčki bolečino čutijo močneje kot starejši otroci in odrasli. 
5 
(5%) 
15 
(14%) 
62 
(60%) 
19 
(18%) 
3 
(3%) 
3.0 0.8 
Prisotnost staršev ob otroku z bolečino pomaga medicinski sestri pri oceni stopnje 
bolečine. 
2 
(2%) 
11 
(11%) 
31 
(30%) 
47 
(45%) 
13 
(13%) 
3.6 0.9 
Prisotnost staršev ob otroku z bolečino otroka pomirja. 
0 
(0%) 
2 
(2%) 
28 
(27%) 
47 
(45%) 
27 
(26%) 
4.0 0.8 
Prisotnost in reakcija staršev ob otroku z bolečino otroka vznemirja. 
9 
(9%) 
29 
(28%) 
24 
(23%) 
38 
(37%) 
4 
(4%) 
3.0 1.1 
Bolečine pri otroku, ki jo ocenimo z VAL = tri s pomočjo vizualne analogne 
lestvice, ne zdravimo. 
18 
(17%) 
37 
(36%) 
36 
(35%) 
13 
(13%) 
0 
(0%) 
2.4 0.9 
Ko ocenjujemo bolečino pri otroku, vedno dokumentiramo samo številsko stopnjo 
bolečine ( od 0 do 10). 
11 
(11%) 
34 
(33%) 
34 
(33%) 
20 
(19%) 
5 
(5%) 
2.8 1.0 
Medicinska sestra ima ključno vlogo pri ocenjevanju bolečine predšolskega otroka. 
0 
(0%) 
9 
(9%) 
19 
(18%) 
54 
(52%) 
22 
(21%) 
3.9 0.9 
Za oceno bolečine je dovolj, da dobro poznamo samo eno lestvico za oceno 
bolečine. 
27  
(26%) 
47 
(45%) 
20 
(19%) 
10 
(10%) 
0 
(0%) 
2.1 0.9 
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Graf 6: Rezultati dvanajstih trditev/vprašanj 5-stopenjske Likertove merske lestvice 
41 
Tabela 6: Ocena znanja o prepoznavanju bolečine pri predšolskih otrocih glede na letnik 
izobraževanja 
 
Letnik 
izobraževanja 
na 
Zdravstveni 
fakulteti 
(označi 
trenutni 
status 
študenta) N 
Aritm. 
sredina SD F p T g p 
Znanje o 
prepoznavanju 
bolečine pri 
predšolskih 
otrocih 
1. letnik, smer 
Zdravstvena 
nega 
32 3,57 0,578 
9,963 0,002 -2,107 
44,5
87 
0,0
41 3. letnik, smer 
Zdravstvena 
nega 
41 3,81 0,308 
Rezultati tabele 6 so predstavljeni v razpravi. 
Vse podane odgovore: jok, kričanje, kremženje obraza, bruhanje, povišane vitalne 
funkcije, izguba apetita, potenje, slabost, nezainteresiranost za igro, zmanjšana telesna teža 
ter motnje spanja, pri vprašanju »Zanima nas, kako bi prepoznali bolečino pri predšolskem 
otroku, glede na to, da nam otroci težje razložijo svojo bolečino?« so študenti prepoznali v 
več kot 50 %.  
Na vprašanje, ki se je navezovalo na prepoznavanje petih glavnih vitalnih znakov, so 
prepoznali temperaturo 103 (99 %) študentje, pulz 102 (98 %), krvni tlak 101 (97 %) in 
dihanje 101 (97 %) študent, kot peti vitalni znak je 86 (83 %) študentov prepoznalo 
nasičenost krvi s kisikom, SpO2. Bolečino kot enega izmed petih glavnih vitalnih znakov 
je prepoznalo le 27 (26 %) študentov. 
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Graf 7: Poznavanje glavnih 5 vitalnih znakov 
Pri vprašanju »Na kaj po vašem mnenju vpliva akutna bolečina pri otroku?«  je več kot 
polovico študentov prepoznalo vse odgovore. Odgovori, ki smo jih podali, so bili: »Na 
potek zdravljenja«, »Na ostale vitalne znake«, »Na počutje otroka«, »Nezdravljena akutna 
bolečina vodi v kronično bolečino«, »Na podaljšanje hospitalizacije« ter »Na slabo 
izkušnjo, ki lahko vpliva na otroka v kasnejšem starostnem obdobju«. 
4.4 Rezultati, ki se nanašajo na željo študentov po dodatnem 
izobraževanju in pridobivanju znanja s področja ocenjevanja 
bolečine predšolskih otrok  
Na vprašanje »Ali si želite pridobiti dodatna znanja za ocenjevanje bolečine pri predšolskih 
otrocih?« je 75 (72 %) študentov odgovorilo pritrdilno, 22 (21 %) študentov se ni znalo 
opredeliti za odgovor, 7 (7 %) študentov pa je menilo, da ne potrebujejo dodatnega znanja 
s področja ocenjevanja bolečine predšolskih otrok.  
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Graf 8: Pridobivanje dodatnega znanja na področju ocenjevanja bolečine pri predšolskih 
otrocih 
Študentom, ki so pritrdilno odgovorili na vprašanje »Ali si želite pridobiti dodatna znanja 
za ocenjevanje bolečine pri predšolskih otrocih«, smo ponudili odgovore, zakaj tako 
menijo (možnih je bilo več odgovorov). 65 (87 %)  študentov je menilo, da imajo premalo 
znanja na tem področju, 43 (57 %) študentov je menilo, da se o ocenjevanju bolečine pri 
otrocih govori premalo, 40 (53 %) študentov je menilo, da bi bilo treba v študijskem 
programu Zdravstvena nega dopolniti znanje z omenjenega področja, 24 (32 %)  študentov 
pa je označilo, da jih področje ocenjevanja bolečine pri otrocih zelo zanima.  
 
Graf 9: Mnenja anketirancev glede pridobivanja dodatnega znanja na področju 
ocenjevanja bolečine pri predšolskih otrocih 
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Tabela 7: Pridobivanje dodatnih znanj za ocenjevanje otrokove bolečine – hi-kvadrat 
preizkus 
Dodatna 
znanja za 
ocenjevanje 
bolečine pri 
otrocih 
Opazovano 
število 
Pričakovano 
število 
Opazovani 
delež 
Pričakovani 
delež χ
2
 g p 
drugi 
razlogi, ne 
želi 
dodatnih 
znanj 39 52 37,5% 50,0% 6,5 1 0,011 
imam 
premalo 
znanja 65 52 62,5% 50,0% 
Skupaj 104 104 100,0% 100,0% 
Rezultati tabele 7 so predstavljeni v razpravi. 
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5  RAZPRAVA  
5.1 Vloga medicinske sestre pri ocenjevanju bolečine 
predšolskega otroka  
Ocenjevanje bolečine in nadzor nad bolečino sta ključnega pomena pri zdravstveni 
obravnavi PO z bolečino. Medicinska sestra s svojim znanjem s področja OB kot članica 
širšega zdravstveno-negovalnega tima odločilno pomaga otroku z bolečino. Za zdravljenje 
in obvladovanje bolečine je potreben multidisciplinarni pristop, ki zahteva sodelovanje 
različnih strokovnjakov: zdravnikov, MS, fizioterapevtov, delovnih terapevtov, 
nutricionistov in psihologov. K celoviti in kakovostni obravnavi otroka z bolečino 
odločilno pripomore znanje strokovnjakov, ki pri tem sodelujejo, njihovo medsebojno 
povezovanje ter izmenjava mnenj in izkušenj (Kolenc, Čamernik, 2015; Bahč, Mlinar, 
2013). Medicinska sestra je članica širšega zdravstveno-negovalnega tima, katerega skupni 
cilj je pomagati otroku, ki trpi zaradi bolečine. Pomembno je, da člani tima med seboj 
sodelujejo in tako dopolnjujejo  in izmenjujejo znanje. Medicinska sestra mora poznati 
metode OB ter znati  prilagoditi postopke za lajšanje bolečine oceni. Je članica 
zdravstvenega tima, ki je največ ob otroku ter NS, zato je pomembno, da ima o 
ocenjevanju in lajšanju bolečine s področja pediatrične ZN veliko znanja, ki ga mora 
neprestano izpopolnjevati in obnavljati (Panicker, 2013; Bašnec, 2012).  
Pri ocenjevanju stanja bolečine in ugotavljanju potreb po ZN so uporabna vprašanja, s 
pomočjo katerih MS usmerja ocenjevanje, in sicer: kaj, kako, kdaj in zakaj. Primerna so 
vprašanja odprtega tipa. V tem primeru lahko PO s pomočjo NS pove, kaj čuti, kako, 
koliko časa in kje (Ščavničar, 2014).  
Prvi korak v  diagnostičnem procesu je ocena pacientovega stanja. Vključuje zbiranje 
podatkov, njihovo razvrščanje in združevanje, prepoznavo splošnih in posebnih težav ter 
oblikovanje diagnostičnih hipotez in njihov preizkus. Ocenjevanje je stalen proces, ki 
poteka ves čas, skozi vse faze zdravljenja, začne pa se ob prvem srečanju s pacientom.  
Ocenjevanje omogoča učinkovito delo v vseh drugih fazah procesa. MS z ocenjevanjem 
stanja pacienta na sistematičen in urejen način  zbere vse potrebne informacije  (Hajdinjak, 
Meglič, 2012). 
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Na področju pediatrične ZN se tako pri nas kot v tujini uporabljajo lestvice za OB. 
Intenzivnost bolečine v praksi MS oceni z uporabo bolečinskih lestvic, ki ji omogočajo, da 
jakost bolečine opredeli s številkami. Bolečinske lestvice so pri PO prilagojene njihovi 
starosti, razvojni stopnji in zmožnosti govornega razumevanja. Novorojenec in majhen 
otrok izraža bolečino z mimiko obraza, telesnimi gibi in jokom, zato za OB uporabljamo 
lestvice, ki vključujejo opazovanje vitalnih znakov in vedenja (Fister, Panjan P, 2018; 
Berger, 2017; Ekart Stojanović, 2014; Šmitek, 2008; Nambayan, 2006).Vsa orodja in 
lestvice za OB pa so MS samo v pomoč, jo usmerjajo in vodijo ter prispevajo k boljši 
komunikaciji, ne smejo pa je omejevati pri OB, da bi prezrla tisto, kar izraža otrok, pa sicer 
v pripomočku ni omenjeno (Svilenković, 2005).  
Ocenjevanje bolečine je ključnega pomena pri zdravstveni obravnavi PO, čeprav za oceno 
bolečine nimamo objektivnih meril in je ne moremo natančno izmeriti tako kot na primer 
pulz,  krvi tlak ali telesno temperaturo. Metoda OB vključuje otrokovo osebno poročanje 
ob interpretaciji otrokovega vedenja s strani NS. Na občutenje bolečine vplivajo izkušnje 
in čustveno stanje posameznika (Vrzel, 2009).  
Ker so ugotovili, da ocenjevanje in lajšanje bolečin v bolnišnicah pogosto ni ustrezno, je 
ameriško združenje za akreditacijo bolnišnic  v praksi  uveljavilo ocenjevanje bolečine kot 
petega vitalnega znaka. Po tem standardu je treba pri vseh pacientih preverjati, ali imajo 
bolečine, in podatke o tem dokumentirati. Če ima bolnik bolečino, jo je treba oceniti glede 
na mesto in vzrok. Z ocenjevanjem bolečine kot vitalnega znaka je bolečini dana enaka  
pozornost kot drugim štirim vitalnim znakom, ki jih MS redno merijo in dokumentirajo.  
To potrjuje pomembnost pravilnega ocenjevanja in obravnave bolečine. Pri merjenju 
vitalnih znakov pri PO mora MS upoštevati vrstni red meritve vitalnih znakov ter poznati 
normalne vrednosti ter odstopanja pri izmerjenih vitalnih funkcijah (Svilenković, 2009). 
5.1.1 Vloga medicinske sestre v fazi procesa zdravstvene nege-
ocenjevanje bolečine pri predšolskem otroku 
Ocenjevanje bolečine pri PO od MS zahteva veliko znanja in izkušenj, pri tem pa je še 
posebej pomembna sposobnost empatije. Empatijo psihologija obravnava v povezavi s 
teorijo uma, ki zajema splošno zmožnost vstopanja v duševna stanja drugih na kognitivni 
ravni. Empatija vključuje kognicijo in emocije, proces empatičnega zaznavanja, ki je 
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sestavljen iz kognitivnega in afektivnega procesa. Kognitivni proces aktivira domišljijo, ki 
pomaga MS, da se postavi v vlogo PO z bolečino, zazna njegovo perspektivo in doživi 
»kvalitativno« enaka čustva, od katerih se distancira. Empatija je ena izmed kategorij 
čustvene inteligence, je pomemben dejavnik, ki vpliva na postopke ZN. Empatija ne 
vključuje samo razumevanja čustev drugega, temveč tudi razumevanje dejstva, da je vsak 
človek individuum. Pri delu s PO z bolečino se mora MS zavedati, kako pomembna je 
empatična prisotnost in podpora otroku z bolečino in njegovim svojcem tako na čustveni 
kot psihični ravni (Burke et al., 2016; Smith et al., 2011; Coplan, 2004; Potter, 2002).  
Tudi otroci, ki že govorijo, nam težko povedo, kakšno bolečino čutijo,  mlajši otroci, ki še 
ne govorijo, pa nam sploh ne morejo. Še posebej pri novorojenčkih, majhnih otrocih, 
otrocih s težavami v razvoju, otrocih v paliativni oskrbi in umirajočih otrocih je veliko 
tveganje, da pri njih lajšanje bolečin ne bo zadostno ali ne bo pravilno. Ker je OB pri 
otrocih otežena, je pomembno, da pri razlagi simptomov pomagajo NS. Sodelujejo lahko 
pri prepoznavanju otrokovih izrazov in vedenjskega odziva na bolečino. Pri OB je treba 
vzpostaviti zaupen odnos, običajno zelo hitro in pogosto v oteženih okoliščinah. Kakovost 
odnosa je odvisna od pomoči, ki jo nudi MS, in od količine potrebnih informacij o 
bolečini. Dvosmerna komunikacija pri tem je hkrati zaupna in terapevtska (Krčevski - 
Škvarč, 2005; Ščavničar, 2004). 
V nadaljevanju so opisani koraki Ameriškega združenja MS za obravnavo bolečine (ang. 
American Society for Pain Management Nursing, v nadaljevanju ASPMN), ki so 
namenjeni MS za OBPO ( Rejc, 2018 cit. po Herr et al., 2011). 
1. korak ASPMN: MS skuša  od otroka pridobiti njegovo oceno bolečine. Če je otrok 
mlajši od dveh let oziroma ima težave v razvoju, težave z besednim izražanjem ali 
oboje, pri ugotavljanju in potrjevanju prisotnosti bolečine pomagajo NS. Če je 
otrok sediran in analgeziran, komunikacija ni mogoča in otrok ne more podati OB, 
zato MS bolečino oceni sama in to dokumentira. 
2. korak ASPMN: MS skuša poiskati možne vzroke bolečine. Bolečine se pojavijo 
zaradi različnih razlogov: zaradi poškodbe, operativne rane ali diagnostično-
terapevtskih posegov, zaradi negovalnih intervencij, nelagodja, strahu, dihalne 
stiske idr. 
3. korak ASPMN: MS natančno opazuje otrokovo vedenje  (jok, mimika obraza, 
položaj telesa, dotikanje ali drgnjenje bolečega mesta, razdražljivost, sunkoviti in 
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nekontrolirani gibi telesa in nemir). Če je otrok sposoben podati OB, se mora MS 
zavedati, da se njena in otrokova ocena lahko razlikujeta in ima otrokova večjo 
težo. Medicinska sestra mora poskrbeti, da otrok ni v čustveni stiski, saj ta povečuje 
tveganje za pojav bolečine. 
4. korak ASPMN: MS vključi otrokove NS in širšo družino. Pritegne jih k dejavnemu 
sodelovanju  pri OB, saj otrokove odzive dobro poznajo. Priporoča se večplasten 
pristop;  poleg ocen članov zdravstvenega tima se upoštevajo tudi ocene NS, saj ta 
način zagotavlja otroku najboljšo možno oskrbo. 
5. korak ASPMN: MS po naročilu zdravnika aplicira analgetik in znova OB pri 
pacientu. Stopnja bolečine je podlaga za izbiro analgetika in način aplikacije. 
Pomembno je določiti ustrezen odmerek analgetika. Odmerek je na začetku manjši, 
nato se ga povečuje, dokler bolečina ne poneha. 
Poleg sprotnega ocenjevanja jakosti bolečine ter spremljanja uspešnosti in učinkovitosti 
zdravljena bolečine PO, ki se izvaja v vseh fazah ZN, je nujno končno vrednotenje. Namen 
sprotnega OB je pravočasno ugotoviti morebitno neučinkovitost intervencij ZN ter nanje 
pravočasno reagirati. Namen končnega OB pa je ugotoviti uspešnost zdravljenja bolečine 
pri PO. To je podlaga za postavitev novih kratkoročnih in dolgoročnih ciljev ZN, ki so 
ključni za zmanjšanje bolečine pri PO (Hajdinjak, Meglič, 2012). 
5.1.2 Vključevanje najbližjih svojcev v ocenjevanje bolečine 
predšolskega otroka  
Družina je odprt sistem, kar pomeni, da je v nenehni interakciji in povezavi z okoljem, v 
katerega je vključena. Okolju daje in od njega tudi sprejema informacije in nasvete. Hkrati 
pa je pomembna interakcija znotraj družine. Otrokova bolečina ne vpliva le na njegovo 
počutje, temveč na počutje in dinamiko vse družine. Medicinska sestra se mora tega 
zavedati in prilagoditi sodelovanje posamezni družini otroka, ki trpi zaradi bolečine 
(Arestedt et al., 2014). S svojim vedenjem in podporo lahko NS vplivajo na otrokovo 
sposobnost za obvladovanje bolečine. Vloga MS je, da NS pouči o njihovi vlogi in jim 
razloži, kako pomemben člen pri obvladovanju bolečine so. Obstajajo različne tehnike, ki 
jih NS lahko uporabijo, da pomirijo otroka z bolečino. Čeprav NS najbolje poznajo otroka, 
včasih določen način ali tehnika pomirjanja zanj nista primerna. Pomembna vloga MS je, 
da predstavi NS nekaj tehnik oziroma načinov, ki so opisani v nadaljevanju, s katerimi 
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lahko pozitivno vplivajo na otroka z bolečino in mu dajo kar se da močno oporo (Bürger 
Lazar, 2016). 
Pri dojenčkih in otrocih do 2. leta so primerne tehnike za pomiritev otroka in zmanjšanje 
strahu: pestovanje (otroka že pred posegom obrnemo k sebi in ga tesno, a ne premočno, 
privijemo k sebi, tako da se čuti varnega in ostane pri miru), zibanje, božanje z ogretimi 
rokami, masaža dlani, hrbta, stopal, glave in trebuha, položaj "kenguru", odvračanje 
pozornosti (npr. pihanje mehurčkov, petje, govor), veččutno odvračanje pozornosti 
(veččutne igrače, zvočne knjige, risanke ipd.), otrokova najljubša plišasta igračka, 
plenička, odejica ipd. Otrok pri 2 letih še ne razume pojma količina (npr. malo) in trajanje 
(npr. minuta), zato si težko predstavlja, koliko časa bo določen zdravstveni poseg trajal. 
Medicinska sestra oziroma NS otroku glede na starost razloži, da bo poseg trajal toliko 
časa, kot traja pesmica, ki jo otrok dobro pozna, npr. "Pika, poka Pikapolonica", ali pa tako 
dolgo, da bomo prešteli vse prste na obeh rokah (Bürger Lazar, 2016). 
Otrokom od 2. do 7. leta MS starostnemu obdobju primerno razloži določen zdravstveni 
poseg ter preveri, kako ga je otrok razumel, tako da ga prosi, da ji še enkrat sam razloži, 
kaj se bo dogajalo, kako se bo počutil in kako lahko tudi sam pomaga. Medicinska sestra 
oziroma NS otroka v tem starostnem obdobju pripravi na diagnostično-terapevtski poseg s 
pomočjo lutke in igranja vlog (npr. otrok zdravnik), z odvračanjem pozornosti (npr. milni 
mehurčki, osredotočanje na predmete v prostoru), veččutnim odvračanjem pozornosti z 
raznimi pripomočki, s pogovorom o temi, ki ni povezana s posegom, s tehniko globokega 
dihanja, s sugestijo (npr. čudežna žogica, kamenček, rokavica ipd.) (Bürger Lazar, 2016). 
Če bolečino ustrezno obravnavamo in lajšamo, to pozitivno vpliva na zdravljenje poškodbe 
ali potek bolezni, pa tudi na počutje in zadovoljstvo otroka in kakovost njegovega življenja 
ter življenja njegovih svojcev. Medicinska sestra z intervencijami ZN skrbi za blažitev 
bolečine, bolečino pa upošteva tudi pri drugih dejavnostih za zadovoljevanje otrokovih 
potreb (Rejc, 2018 cit. po Woien et al., 2012). 
5.2  Razprava o empiričnem delu  
Cilj diplomske naloge je bil s pomočjo anketnega vprašalnika preveriti, kakšno je znanje 
študentov o OBPO in kako vrednotijo svoje znanje ter kakšna je njihova želja po 
pridobivanju novega znanja s področja vloge MS pri OBPO. Za ta namen smo v 
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empiričnem delu uporabili statistično metodo, anketni vprašalnik, s katerim smo analizirali 
odgovore študentov ZF Univerze v Ljubljani, smer ZN. Z rezultati smo dobili odgovore na 
hipoteze, ki smo si jih zastavili v diplomskemu delu.  
5.2.1 Znanje študentov o prepoznavanju bolečine pri predšolskih 
otrocih  
Statistična analiza 1. hipoteze se nanaša na tabelo 6, ki je predstavljena v rezultatih.  
1. hipoteza:  študentje 1. letnika ZF Univerze v Ljubljani, smer ZN, imajo manj 
znanja o prepoznavanju bolečine pri predšolskih otrocih kot študentje višjih 
letnikov, se nanaša na trditve oziroma vprašanje 2: Letnik izobraževanje na ZF, 
obkroži trenutni status študenta; ter vprašanja oz. trditve od 9 do 20 (Likertova 
lestvica). 
Za potrebe preverjanja raziskovalnega vprašanja smo uporabili trditve, ki so jih anketiranci 
ocenjevali na Likertovi lestvici. Prepoznavanje, ocenjevanje in lajšanje bolečine pri otrocih 
je pomembno, (R) otroci jokajo zaradi različnih dejavnikov, zato njihove bolečine ne 
ocenjujemo tako resno kot bolečino pri odraslih, (R) otroci se lažje spopadajo z bolečino 
kot odrasli, novorojenčki bolečino čutijo močneje kot starejši otroci in odrasli, prisotnost 
starša ob otroku z bolečino pomaga medicinski sestri pri oceni stopnje bolečine, (R) 
bolečine pri otroku, ki jo ocenimo z VAL = tri s pomočjo vizualne analogne lestvice, ne 
zdravimo, (R) ko ocenjujemo bolečino pri otroku, vedno dokumentiramo samo številsko 
stopnjo bolečine (od 0 do 10), medicinska sestra ima ključno vlogo pri ocenjevanju 
bolečine predšolskega otroka, (R) za oceno bolečine je dovolj, da dobro poznamo samo 
eno lestvico za oceno bolečine. 
Pri trditvah, pred katerimi je oznaka (R), smo lestvico obrnili, saj nestrinjanje pomeni večje 
znanje o prepoznavanju bolečine pri otrocih kot strinjanje. V nadaljevanju smo izračunali 
novo sestavljeno spremenljivko, ki predstavlja povprečje na vseh navedenih trditvah. S t-
preizkusom za neodvisna vzorca smo preverili, ali je povprečna vrednost te sestavljene 
spremenljivke statistično značilno višja med študenti 3. letnika glede na študente 1. letnika. 
Povprečna ocena znanja o prepoznavanju bolečine pri PO znaša med študenti 1. letnika ZF 
3,57, med študenti 3. letnika pa 3,81. Levenova F statistika znaša 9,96 (p=0,002), kar 
pomeni, da variabilnost ocen med skupinama študentov ni enaka, zato za preizkus o 
51 
razlikah med povprečjema izberemo različico t-preizkusa, ki ne zahteva predpostavke o 
enakosti varianc. Vrednost t-statistike znaša -2,107 in je statistično značilna (p=0,041), kar 
pomeni, da lahko potrdimo, da imajo študente 1. letnika ZF manj znanja kot študenti 3. 
letnika. 
Trditev »Prepoznavanje, ocenjevanje in lajšaje bolečine pri otrocih je pomembno« so 
študentje enotno potrdili z odgovoroma »Strinjam se« / »Popolnoma se strinjam« (102; 98 
%).  
Pri trditvi »Otroci jokajo zaradi različnih dejavnikov (strah, reakcija staršev, nepoznano 
okolje…), zato njihove bolečine ne ocenjujemo tako resno kot bolečino pri odraslih« se 33 
(32 %) študentov ni znalo opredeliti za enega od podanih odgovorov. »Se ne strinjam« / 
»Sploh se ne strinjam« je skupaj označilo 41 (39 %) študentov. »Strinjam se« / 
»Popolnoma se strinjam« pa je označilo 30 (29 %)študentov. Trditvi »Otroci se lažje 
spopadajo z bolečino kot odrasli« je pritrdilo le 14 (13 %) študentov, 72 (70 %) študentov 
se s trditvijo ni strinjalo, 18 (17 %) pa se ni znalo opredeliti za odgovor. 
Gržinič (2013) ugotavlja, da so novorojenčki občutljivi in dovzetni za bolečinske dražljaje. 
Ker je bolečinski dražljaj senzorično in čustveno doživetje, ga novorojenčki kažejo na več 
ravneh odziva. Pogoj za uspešno poznavanje bolečine pri novorojenčkih je natančno 
opazovanje. Rezultati opravljene raziskave podpirajo pomembnost pravočasnega in 
zadostnega ukrepanja ob bolečini. S povzročenim bolečinskih dražljajem ob odvzemu krvi 
so se vedenjski kazalniki pri novorojenčku močno povečali ter se dve minuti po vbodu 
hitro zmanjšali. S tem avtorji dokazujejo, da bolečina sproži odziv v somatosenzoričnem 
delu možganske skorje, bolečinski odziv pa ima širše posledice.  
Pri trditvi »Novorojenčki bolečino čutijo močneje kot starejši otroci in odrasli« se ni znalo 
opredeliti 62 (60 %) študentov, 22 (21 %) študentov se je s trditvijo strinjalo, 20 (19 %) 
študentov pa se s trditvijo ni strinjalo. 
V primerjavi z odraslimi imajo novorojenčki večja zaznavna področja za bolečino, manjšo 
sposobnost razlikovanja med različnimi čutnimi dražljaji in tudi manj zaviralnih poti, zato 
dejansko lahko občutijo še večjo stopnjo bolečine v primerjavi s starejšimi otroki in 
odraslimi (Fister, Paro-Panjan, 2018).  
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Naslednje tri trditve se nanašajo na prisotnost staršev ob otroku z bolečino. S trditvijo 
»Prisotnost starša ob otroku z bolečino pomaga medicinski sestri pri oceni stopnje 
bolečine« se je strinjalo oziroma popolnoma strinjalo 60 (58 %) študentov, 31 (30 %) 
študentov se ni znalo opredeliti za odgovor. 13 (12 %) študentov pa se s trditvijo ni 
strinjalo. S trditvijo »Prisotnost staršev ob otroku z bolečino otroka pomirja« se je strinjalo 
74 (72 %) študentov, 28 (27 %) študentov se ni znalo opredeliti za odgovor. Samo 2 (1%) 
študenta pa se s trditvijo nista strinjala. S trditvijo »Prisotnost in reakcija staršev ob otroku 
z bolečino otroka vznemirja« se je 42 (41 %) študentov strinjalo, 38 (37 %) študentov pa se 
s trditvijo ni strinjalo.  
Gorenc in Bürger Lazar (2014) ugotavljata, da je pomembnejše kot prisotnost NS ob 
bolečem posegu to, kaj NS med posegom počnejo. Stopnja zaskrbljenosti in strahu pri NS 
ob bolečih zdravstvenih posegih je namreč povezana z otrokovo stopnjo zaskrbljenosti in 
strahu in s tem tudi z otrokovo učinkovitostjo pri uporabi strategij obvladovanja bolečine. 
Najbližji svojci so pogosto zaskrbljeni ne samo zaradi otrokovega stresa, temveč tudi 
zaradi dvoma v lastne zmožnosti podpore otroku pri bolečih izkušnjah. 
S trditvijo »Medicinska sestra ima ključno vlogo pri ocenjevanju bolečine predšolskega 
otroka« se je strinjala večina študentov (76;73 %).  
Bašnec (2012) pravi, da je MS članica zdravstvenega tima, katerega skupni cilj je pomagati 
PO, ki trpi zaradi bolečin. MS poroča o svojih izkušnjah ali celo opozori na problem, ki 
morda zahteva drugačno obravnavo PO z bolečino. Medicinska sestra je tista, ki je največ 
ob otroku in NS, zato lahko s svojim znanjem s področja pediatrične ZN ter s področja 
poznavanja fiziologije in OB ključno pripomore k lajšanju bolečine PO. 
74 (71 %) študentov se ni strinjalo s trditvijo, da je »Za oceno bolečine dovolj, da dobro 
poznamo samo eno lestvico za oceno bolečine«. 
S pomočjo lestvic za OB dosežemo, da je bolečina vidna. Poznamo enodimenzionalne in 
večdimenzionalne lestvice (Pungartnik, Janiš, 2013). Pri novorojenčkih in majhnih otrocih, 
ki še ne znajo sami opisati bolečine, je pomembno, da poleg ustrezne lestvice za OB v OB 
vključimo opazovanje vedenja, gibanja, izraz obraza, razpoloženja, odnosa do NS ipd., 
fiziološke meritve, splošni fizični pregled, RR, pulz, dihanje, opazovanje zenic, stanja 
kože, razne diagnostične preiskave (Kotar, Petek, 2007). 
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55 (53 %) študentov se ni strinjalo s trditvijo »Bolečine pri otroku, ki jo ocenimo z VAL = 
tri s pomočjo vizualne analogne lestvice, ne zdravimo«, 36 (35 %) študentov pa se za 
odgovor ni znalo opredeliti. S trditvijo »Ko ocenjujemo bolečino pri otroku, vedno 
dokumentiramo samo številsko stopnjo bolečine (od 0 do 10)« se ni strinjalo 45 (44 %) 
študentov, 34 (33 %) študentov se za trditev ni znalo opredeliti, 25 (23 %) študentov pa se 
s trditvijo ni strinjalo.  
5.2.2 Koliko lestvic za oceno bolečine predšolskih otrok poznajo 
študenti  
Statistična analiza 2. hipoteze se nanaša na tabelo 4, ki je predstavljena v rezultatih.  
2. hipoteza: študentje 1., 2. in 3. letnika ZF Univerze v Ljubljani, smer ZN, bodo v 
prevladujočem odstotku prepoznali manj kot štiri lestvice za oceno bolečine pri 
predšolskih otrocih, se nanaša na vprašanje 8: Katere lestvice za ocenjevanje 
bolečine poznate? 
Delež študentov Zdravstvene fakultete, ki poznajo manj kot štiri ocenjevalne lestvice, 
znaša kar 89,4 % in seveda statistično značilno presega hipotetičnih 50 % (p=0,000). Tako 
lahko potrdimo hipotezo, da študentje v prevladujočem odstotku poznajo manj kot štiri 
lestvice za ocenjevanje bolečine pri otrocih. 
5.2.3 Želja študentov po dodatnem izobraževanju s področja 
ocenjevanja bolečine pri predšolskih otrocih 
Statistična analiza 3. hipoteze se nanaša na tabelo 7, ki je predstavljena v rezultatih.  
3. hipoteza: študentje 1., 2. in 3. letnika ZN bodo v prevladujočem odstotku izrazili 
željo po dodatnem izobraževanju za ocenjevanje bolečine pri predšolskih otrocih, 
se nanaša na vprašanji 25 in 26: Ali si želite pridobiti dodatna znanja za 
ocenjevanje bolečine pri predšolskih otrocih? Če ste v prejšnjem vprašanju 
odgovorili z »Da«, obkrožite, zakaj tako menite.  
Za preverjanje tega raziskovalnega vprašanja smo si pomagali z vprašanjema, ali si 
študentje želijo pridobiti dodatna znanja za OBPO in zakaj. Študente, ki so navedli, da si 
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želijo pridobiti dodatna znanja, ker imajo premalo znanja, smo uvrstili v eno skupino, 
druge pa v drugo. S hi-kvadrat preizkusom smo preverili, ali znaša velikost prve skupine 
več kot 50 %. Delež tistih študentov, ki si želijo pridobiti dodatna znanja za ocenjevanje 
otrokove bolečine, znaša 62,5 % in je statistično značilno višji od predvidenih 50 % 
(p=0,01). Lahko potrdimo, da so študentje ZN v več kot 50 %, torej v prevladujočem 
odstotku, ocenili, da imajo premalo znanja za OBPO.  
Študenti se med študijem seznanijo s teoretičnimi izhodišči za obravnavo odraslega in 
otroka z bolečino. Že pri dodiplomskem študiju ZN je zelo pomembno zavedanje o 
pomenu dobre usposobljenosti študentov za OB. Treba bi bilo opraviti analizo učnih 
načrtov in vanje vključiti vsebine s področja obravnave PO z bolečino (Garbas, 2018 cit. 
po Mlinar Reljić et al., 2015). Čeprav je ocenjevanje in lajšanje bolečine pri PO glavna in 
prednostna naloga MS, bolečini še vedno posvečamo premalo pozornosti oziroma imamo o 
ocenjevanju premalo znanja in je ne obravnavamo pravilno (Garbas, 2018 cit. po Duke et 
al., 2013). 
Romanek in Avelar (2013) predstavljata raziskavo, ki so jo opravili v Braziliji. Pokazala je,  
da bi moralo biti pri dodiplomskem študiju ZN poučevanje o bolečini prednostna naloga. 
Študente bi bilo treba spodbujati k preučevanju bolečine, da bi lahko bolje poskrbeli za 
paciente, ki trpijo zaradi bolečine.  
Druga raziskava (Dobnik, 2013) je bila opravljena med študenti ZN v Iranu, preverjali  pa 
so njihovo znanje o obvladovanju bolečine. Rezultati presečne študije so pokazali, da 
imajo študenti zelo malo znanja o bolečini in njenem upravljanju. Da bi lahko v prihodnje 
zagotavljali optimalno ZN bolnikom z bolečinami, bi bilo treba s to tematiko ustrezno 
dopolniti učni načrt.   
Če ne razume osnovnih načel obvladovanja bolečine pri PO, ima lahko MS tudi po 
končanem študiju težave z ustreznim obvladovanjem bolečine pri PO (Garbas, 2018 cit. 
po. Latchman, 2014). 
Vrsta strokovnjakov z različnih področij že dolgo poskuša razložiti enega 
najpomembnejših vsakdanjih občutkov – bolečino. V lajšanje in reševanje problemov 
otrok, ki trpijo za bolečino, in njihovih NS se najuspešnejše vključujeta medicinska in 
psihološka stroka, pomembno pa se prepletata z ZN. Osnovna dejstva, pomembna za 
razumevanje najpogostejše spremembe občutljivosti, imajo osnovo v anatomskih, 
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fizioloških in psihičnih dogajanjih, ki nam jih nova spoznanja pomagajo bolje razumeti. 
Bolečina je namreč osebna izkušnja in jo tisti, ki jo doživlja, ne more deliti z nikomer. 
Predšolskega otroka, ki že zna govoriti in opredeliti, čemu je občutek podoben ter s čim ga 
lahko primerja, lahko MS ob pomoči NS vodi skozi lestvico za OB, ki jo izbere njegovi 
starosti in kognitivnemu razvoju primerno, ter tako hitro in natančno oceni jakost bolečine. 
Pri OB pri dojenčkih in majhnih otrocih, ki še ne znajo opisati in pokazati, kje in koliko jih 
boli, je OB težja in zahteva dodatna znanja MS s področja OB (Meh, Georgiev, 2013). 
Ob primerjanju pridobljenih rezultatov smo ugotovili, da bi bilo zanimivo izvesti 
raziskavo, v kateri bi primerjali znanje študentov različnih ustanov, ki izvajajo 
visokošolski študij ZN po Sloveniji. Tako bi pridobili širši vpogled v znanje o OBPO.  
Ob analizi izpolnjenih anket smo ugotovili, da je dvajset študentov opustilo izpolnjevanje 
anketnega vprašalnika med Likertovo lestvico. Iz tega sklepamo, da je Likertova lestvica 
vsebovala preveč zaporednih trditev/vprašanj, kar je študentom vzelo preveč časa. 
Odgovori »Popolnoma se strinjam/Strinjam se« ter »Ne strinjam se/Sploh se ne strinjam« 
so zelo podobni in študentom pomenijo enak odgovor. Sklepamo, da se težko odločijo za 
pravilni odgovor. Za analizo pa nam bi odgovori »Strinjam se«, »Ne znam se odločiti« in 
»Ne strinjam se« podali enako dober vpogled v znanje ter nam olajšali analizo. 
Zanimivo bi bilo v raziskavo vključiti tudi podatke, na katerem otroškem oddelku so 
študenti opravljali klinične vaje in ali je to vplivalo na njihovo znanje o OBPO, ter 
analizirati razlike v znanju glede na starost študentov in morebitno zaposlitev v zdravstvu.  
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6 ZAKLJUČEK  
Bolečino – čutno in čustveno izkušnjo, zapleteno kategorijo telesnih zaznav – spremljajo 
močna čustva, kot sta strah in trpljenje. Doživljanje bolečine pri PO je individualen preplet 
psiholoških, bioloških in socialnih dejavnikov, nanj pa vplivajo pretekle izkušnje z 
bolečino, vzgoja in družbene norme. V izkušnjo bolečine ni vključen le PO, ki trpi zaradi 
bolečine, temveč vsa družina, ki je čustveno in psihično vpletena v otrokovo doživljanje. 
Za strokovno obravnavo bolečine je nujno potreben multidisciplinarni pristop različnih 
strokovnjakov, ki s svojim znanjem ključno pripomorejo k obvladovanju bolečine pri PO. 
Pomembno vlogo pri OB ima MS, ki s svojim znanjem naredi bolečino vidno. Za natančno 
OB mora MS poznati razvojne stopnje otroka, korake za OBPO ter različne lestvice, ki jih 
izbere glede na starost in kognitivni razvoj otroka. Lestvice, ki jih MS izbere kot 
najustreznejše, so ji v oporo, jo usmerjajo in vodijo, ne smejo pa je omejevati, da bi prezrla 
tisto, kar z vedenjem, mimiko obraza, položajem telesa in jokom izraža otrok, ter 
interpretacijo otrokovega vedenja s strani NS.  
Z raziskavo, ki smo jo izvedli med študenti ZN na ZF Univerze v Ljubljani, smo ugotovili, 
da imajo študenti 1. letnika manj znanja o prepoznavanju bolečine pri PO kot študenti 
višjih letnikov. Študenti vseh letnikov so v večini prepoznali manj kot štiri lestvice za OB 
ter izrazili željo po dodatnem izobraževanju s področja OBPO. Rezultati izvedene 
raziskave glede na potrjene postavljene hipoteze nakazujejo, da je znanje s področja OBPO 
med študenti vseh letnikov pomanjkljivo.  
Ugotavljamo, da bi bilo treba učni načrt dodiplomskega študija dopolniti z vsebinami s 
področja OBPO. Potrebne bi bile dodatne raziskave, ker naše ugotovitve temeljijo na 
majhnem vzorcu le ene fakultete. Vzorec študentov bi bilo treba razširiti na vse ustanove, 
ki izvajajo visokošolski študij ZN po Sloveniji, da bi lahko rezultate ustrezno kritično 
primerjali in ocenili. Z dodatnimi raziskavami in reprezentativnimi rezultati bi dobili bolšji 
vpogled v znanje študentov, ki so bodoči zdravstveni delavci, katerih kompetence so 
odločilne za delo v izbranem poklicu. 
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8 PRILOGE  
8.1 Anketni vprašalnik  
VPRAŠALNIK O OCENI BOLEČINE PRI PREDŠOLSKIH OTROCIH  
Sva Eva Korade in Ana Vrankar in končujeva študij Zdravstvene nege na Zdravstveni 
fakulteti Univerze v Ljubljani.  
Naslov najine diplomske naloge je Vloga medicinske sestre pri ocenjevanju bolečine 
predšolskih otrok. Pomemben del najine diplomske naloge je anketni vprašalnik, s 
katerim želiva dobiti vpogled v poznavanje ocenjevanja bolečine pri predšolskih otrocih 
med študenti smeri Zdravstvena nega.  
Pred vami je 26 vprašanj,  za katera vas prosiva, da jih natančno preberete. Pri nekaterih 
vprašanjih je možnih več odgovorov, na kar boste med reševanjem tudi opozorjeni. 
Vprašalnik je anonimen, zato vas prosiva, da ste kar se da iskreni, saj bova le tako dobili 
realen vpogled ter možnost za primerjavo znanja med študenti posameznih letnikov študija. 
Najlepše se vam zahvaljujeva za pomoč in sodelovanje! 
Osnovna socio-demografska vprašanja  
1. Spol  
a.) Ženski  
b.) Moški 
2. Starost 
a) Do 20 
b) 21–30 
c) 31–40 
d) 41–50 in več 
 
 
 
3. Letnik izobraževanje na Zdravstveni fakulteti, obkroži trenutni status študenta 
a.) 1. letnik, smer Zdravstvena nega  
b.) 2. letnik, smer Zdravstvena nega 
c.) 3. letnik, smer Zdravstvena nega 
4. Ali imate končano Srednjo zdravstveno šolo?  
a.) Da.  
b.) Ne.  
V primeru, da ste obkrožili odgovor »ne«, napišite, katero šolo ste končali:  
_________________________________________________________________________ 
V nadaljevanju sledijo splošna vprašanja oziroma vaše izkušnje iz kliničnega okolja.  
5. Ali ste že kdaj delali na katerem koli otroškem kliničnem oddelku?  
a.) Da. 
b.) Ne. 
6. Ali imate otroka?  
a.) Da. 
b.) Ne 
7. Ali ste pri delu v zdravstvenem okolju že zdravstvenonegovalno obravnavali 
predšolskega otroka v starosti od 2 do 6 let?  
a.) Da  
b.) Ne.  
8. Katere lestvice za ocenjevanje bolečine poznate? (možnih več odgovorov)  
a.) Vizualna analogna lestvica (VAL) 
b.) QUESTT/ Lestvica za oceno bolečine pri otroku na podlagi zastavljenih vprašanj 
c.) Wong-Bakerjeva lestvica obrazov 
d.) FLACC – The Face Legs Activity Cry Consolability/ Vedenjska lestvica 
e.) Color Scale/ Barvna lestvica 
 
f.) The Poker Chips Scale/ Lestvica za oceno bolečine otrok z žetoni 
g.) McGillov vprašalnik  
h.) Nobene od naštetih  
V vsaki vrstici izberite samo eno trditev in jo označite z X na podlagi vaše stopnje 
strinjanja, 1 pomeni »popolnoma se strinjam«, 2 pomeni »se strinjam«, 3 pomeni 
»niti/niti«, 4 pomeni »ne strinjam se«, 5 pomeni »sploh se ne strinjam«. 
 Popolnoma 
se strinjam 
Strinja
m se 
Niti/niti Ne 
strinjam 
se 
Sploh se 
ne 
strinjam 
9. Ali menite, da imate 
dovolj znanja za oceno 
bolečine pri otroku. 
     
10. Prepoznavanje, 
ocenjevanje in lajšaje 
bolečine pri otrocih je 
pomembno.  
     
11. Otroci jokajo zaradi 
različnih dejavnikov (strah, 
reakcija staršev, nepoznano 
okolje..), zato njihove 
bolečine ne ocenjujemo 
tako resno kot bolečino pri 
odraslih.  
     
12. Otroci se lažje 
spopadajo z bolečino kot 
odrasli. 
     
13. Novorojenčki bolečino 
čutijo močneje kot starejši 
otroci in odrasli. 
     
14. Prisotnost staršev ob 
otroku z bolečino pomaga 
medicinski sestri pri oceni 
     
 
stopnje bolečine. 
15. Prisotnost staršev ob 
otroku z bolečino otroka 
pomirja. 
     
16. Prisotnost in reakcija 
staršev ob otroku z bolečino 
otroka vznemirja. 
     
17. Bolečine pri otroku, ki 
jo ocenimo z VAL = tri s 
pomočjo vizualne analogne 
lestvice, ne zdravimo.  
     
18. Ko ocenjujemo bolečino 
pri otroku, vedno 
dokumentiramo samo 
številsko stopnjo bolečine 
(od 0 do 10).  
     
19. Medicinska sestra ima 
ključno vlogo pri 
ocenjevanju bolečine 
predšolskega otroka. 
     
20. Za oceno bolečine je 
dovolj, da dobro poznamo 
samo eno lestvico za oceno 
bolečine. 
     
 
21. Zanima nas, kako bi prepoznali bolečino pri predšolskem otroku, glede na to, da 
nam otroci težje razložijo svoje bolečine? (možnih več odgovorov) 
a.) Jok 
b.) Kričanje 
c.) Kremženje obraza 
d.) Bruhanje 
e.) Povišane vitalne funkcije 
 
f.) Izguba apetita 
g.) Potenje  
h.) Slabost 
i.) Nezainteresiranost za igro  
j.) Zmanjšana telesna teža  
k.) Motnje spanja 
22. Obkrožite glavnih 5 vitalnih znakov. (možnih več odgovorov) 
a.) Merjenje kožne maščobe 
b.) Telesna temperatura  
c.) Bolečina 
d.) Telesna teža in višina 
e.) Obseg glave  
f.) Krvni tlak  
g.) Dihanje 
h.) Pulz  
i.) Merjenje zasičenosti krvi s kisikom 
j.) Pulzna oksimetrija 
23. Na kaj po vašem mnenju vpliva akutna bolečina pri otroku? (možnih več 
odgovorov)  
a.) Na potek zdravljenja. 
b.) Na ostale vitalne znake. 
c.) Na počutje otroka.  
d.) Nezdravljena akutna bolečina vodi v kronično bolečino.  
e.) Na podaljšanje hospitalizacije.  
f.) Na slabo izkušnjo, ki lahko vpliva na otroka v kasnejšem starostnem obdobju. 
24. Kakšni so fiziološki znaki bolečine pri otroku? (možnih več odgovorov) 
a.) Povečan mišični tonus 
b.) Hipertenzija/ hipotenzija  
c.) Tahikardija/ bradikardija  
d.) Krč mišic/ spazem mišic 
 
e.) Znojenje/ potenje  
f.) Razširjene/ zožene zenice 
g.) Strah  
h.) Motnje v odvajanju  
i.) Nemir 
25. Ali si želite pridobiti dodatna znanja za ocenjevanje bolečine pri predšolskih 
otrocih? (možen en odgovor).  
a.) Da. 
b.) Ne.  
c.) Ne vem. 
26. Če ste na prejšnje vprašanje odgovorili z »Da«, obkrožite, zakaj tako menite. 
(možnih več odgovorov) 
a.) Ker menim, da imam premalo znanja na tem področju. 
b.) Ker me področje bolečine ter ocenjevanje bolečine pri otroku zelo zanima. 
c.) Ker se o ocenjevanju bolečine pri otroku govori premalo. 
d.) V študijskem programu Zdravstvene nege bi bilo treba dopolniti znanja z 
omenjenega področja zdravljenja bolečine.  
Hvala za vaše odgovore. 
 
 
